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INLEIDING 
De zwangerschap is een gebeuren, waarvan men moet aanne-
men, dat er bij een gezonde vrouw, die een adaequaat dieet heeft, 
geen pathologische veranderingen van het haemopoëtische systeem 
door veroorzaakt worden. Het moederlijk organisme moet zich 
aanpassen aan de veranderde omstandigheden, teneinde te vol-
doen aan de behoeften van de zich ontwikkelende vrucht en de 
daarvoor noodzakelijke veranderingen bij de moeder zelf. 
De groei van uterus en placenta en hun vaatsystemen hebben 
een toeneming van het vasculaire bed tot gevolg, hetgeen een 
toeneming van het bloedvolume noodzakelijk maakt. Aangezien 
de toeneming van het celvolume meestal achterblijft bij die van 
het plasmavolumc ontstaat een verdunning van het bloed, welke 
bekend staat als de „fysiologische-" of ook wel „pseudo-anaemie" 
van de zwangerschap. 
Behalve deze hydraemie die tot uiting komt in een daling van 
het haemoglobinegehalte, de haematocrietwaarde en het aantal 
erythrocyten per volume eenheid bloed doen zich tevens verande-
ringen voor in de ijzerstofwisseling van de zwangere, veranderin-
gen die veel overeenkomst vertonen met de bevindingen bij de 
ferriprive anaemie. 
Veel onderzoekers menen dan ook, dat de waargenomen ver-
anderingen in het haemoglobinegehalte e.d. bloedwaarden niet 
zozeer een fysiologische aanpassing van het moederlijke organisme 
zijn, maar eerder een uiting van een relatief of absoluut ijzerge-
brek. Toediening van een ruime dosis ijzer zou in deze gedachten-
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gang het verschijnsel van de „fysiologische "anaemie opheffen, of 
althans sterk verminderen. 
Hoewel de meeste onderzoekers het erover eens zijn, dat tijdens 
de zwangerschap de gemiddelde waarden van het haemoglobine-
gehalte, de haematocriet en het aantal erythrocyten dalen, welke 
daling door toediening van ijzer aanzienlijk kan worden vermin-
derd, zijn er nog zeer weinig gegevens bekend in hoeverre deze 
daling in individuele gevallen samenhangt met de vullingstoestand 
van de ijzerdepôts. Een onderzoek hiervan moet verricht worden 
bij een bevolkingsgroep waarin de socio-economische omstan-
digheden o.a. de samenstelling van het dieet min of meer identiek 
zijn. Wij meenden, dat de bevolking van een cultuuronderneming 
aan deze voorwaarde voldeed. De bevolking van een cultuuronder-
neming als waarin ons onderzoek geschiedde, was een sterk gese-
lecteerde en medisch goed verzorgde bevolkingsgroep, waarin allen 
kosteloze geneeskundige verzorging genoten, welke geheel onder 
westerse leiding stond. Door regelmatige keuringen en controles 
werd steeds getracht afwijkingen van de gezondheidstoestand zo 
vroeg mogelijk op te sporen en zo mogelijk te behandelen. Aan-
staande moeders kwamen vroeg in de zwangerschap ter regelma-
tige controle en alle bevallingen vonden in het ziekenhuis plaats. 
Het dagelijks menu, werkzaamheden en levenswijze van deze 
vrouwen waren min of meer identiek. Zo vroeg mogelijk in de 
zwangerschap en vervolgens om de zes weken werden o.a. het 
haemoglobinegehalte, de haematocrietwaarde, het aantal ery-
throcyten en reticulocyten, het nuchtere serumijzergehalte en de 
latente ijzerbindingscapaciteit van het serum bepaald. Om een 
indruk te krijgen van de vullingstoestand van de ijzerdepôts werd 
bij alle onderzochten in het begin en aan het einde van de zwan-
gerschap een beenmergbiopsie verricht. De invloed welke paren-
terale toediening van een ruime dosering ijzer had werd onder-
zocht. Door onderzoek van het navelstrengbloed werd getracht 
een indruk te krijgen van de haematologische status van de neo-
natus. 
Met de gegevens uit dit onderzoek verkregen, trachtten wij na 
te gaan in hoeverre de veranderingen van bepaalde bloedwaar-
den tijdens de zwangerschap fysiologisch genoemd kunnen worden 
of practisch geheel veroorzaakt door ijzergebrek. Tevens hoopten 
wij nadere zekerheid te kunnen krijgen op welke wijze de moeilijke 
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vraag beantwoord kan worden, wanneer men moet aannemen dat 
een zwangere al dan niet een anaemie heeft, aangezien de criteria 
die voor niet-zwangeren gelden, niet zonder meer op zwangeren 
zijn over te brengen. Tenslotte hoopten wij een verbeterd inzicht 
te kunnen krijgen in de wijze waarop de bloedstatus van de neo-
natus afhangt van die van de moeder. 
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L I T E R A T U U R O V E R Z I C H T 
Hoofdstuk I 
DE I J Z E R H U I S H O U D I N G IN DE ZWANGERSCHAP 
/ . De ijzerbehoefte van de zwangere 
Voor een normale synthese van het haemoglobine en de ery-
throcyten zijn vele bouwstoffen onontbeerlijk. Eén van de belang-
rijkste hiervan is ijzer. 
Vergeleken met de behoefte van de niet-zwangere is de ijzer-
behoefte in de zwangerschap sterk toegenomen ; niet alleen geeft 
de zwangere een hoeveelheid ijzer aan de groeiende vrucht en 
gaat bij de partus een hoeveelheid ijzer door bloedverlies verloren, 
maar tevens is extra ijzer nodig voor de groei van verschillende 
weefsels als uterus en placenta en voor de toeneming van het rode 
celvolume. Door het uitblijven van de menstruatie bespaart de 
zwangere wel een hoeveelheid ijzer, hetgeen echter het verlies 
aan dit element lang niet dekt. 
In de literatuur wordt de behoefte aan ijzer tijdens de zwanger-
schap nogal verschillend opgegeven. Door ijzerbalansstudies be-
paalde COONS (1932) de ijzerbehoefte op 900 mg. FULLERTON 
(19361) berekende, na beschouwing van de literatuur, de extra 
behoefte aan ijzer tijdens de zwangerschap vergeleken met niet-
zwangeren op 160 mg (zie tabel 1). Deze auteur hield echter geen 
rekening met een toeneming van het rode celvolume, terwijl ook 
de besparing door de amenorrhoe volgens zijn gegevens hoger is 
dan met de opgaven van andere onderzoekers overeenkomt. D E 
VRIES (1952) die eveneens geen rekening hield met een toeneming 
van het rode celvolume berekende de meerdere behoefte op 425 mg, 
terwijl RATH et al. (1950) die wel rekening hielden met een toe-
neming van het aantal erythrocyten de extra behoefte aan ijzer 
op 700 mg bepaalden. Na de partus komt hiervan, door afbraak 
van overtollige erythrocyten, weer 400 mg ter beschikking van 
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Tabel 1 : Extra ijzerbehoefte tijdens de zwangerschap 
Auteur Debet Credit Extra behoefte 
FULLERTON 
(1936) 
R A T H et al. 
(1950) 
D E V R I E S 
(1952) 
uterus — inhoud 
bloedverlies partus 
totaal 
500 mg Fe 
175 mg Fe 
675 mg Fe 
uterus + inhoud 400 mg Fe 
toeneming erythrocyten 500 mg Fe 
totaal 900 mg Fe 
uterus + inhoud 
bloedverlies partus 
totaal 
500 mg Fe 
175 mg Fe 
675 mg Fe 
Amenorrhoe 9 χ 57 = 513 mg Fe 
Amenorrhoe 200 m g Fe 
Amenorrhoe 250 m g Fe 
162 mg Fe 
700 mg Fe 
425 mg Fe 
de ijzerreserves, waardoor het deficit volgens deze auteur 300 mg 
bedraagt. Volgens R A T H et al. (1950) is de behoefte aan ijzer het 
grootst in de tweede helft van de zwangerschap. Tijdens de eerste 
helft is de extra behoefte pracüsch in evenwicht met de besparing 
door de amenorrhoe. In het laatste trimester is de extra behoefte 
volgens R A T H et al. 10-12 mg per dag. In fig. 1 (ontleend aan 
mg ijzer per dag • 
15-
10 
foetale-
ijzerbehoefte 
I e trimester 
Fig. 1. Moederlijke ijzerbehoefte gedurende de zwan-
gerschap. De behoefte voor de toeneming van het rode 
celvolume bedraagt ca. 500 mg en de foetale behoefte 
ca. 400 mg. 
R A T H et al. (1950) wordt het bovenstaande grafisch voorgesteld. 
Uit deze gegevens valt te concluderen dat tijdens de zwanger-
schap, indien rekening wordt gehouden met een toeneming van 
het bloedvolume met ca 1 liter, de extra ijzerbehoefte ongeveer 
700 mg bedraagt. (Indien althans de 200 mg besparing door de 
amenorrhoe terecht als zodanig beschouwd wordt!). 
2. De ijzervoorraad van de zwangere 
Hoe komt de zwangere nu aan dit ijzer? 
Hiervoor zal zij in de eerste plaats haar ijzerdepôts moeten 
aanspreken. De totale hoeveelheid in het lichaam van een gezond 
mens aanwezige ijzer bedraagt ongeveer 3-5 gram (VAHLQUIST 
1941, GRANICK 1946). Hiervan bevindt zich 5 5 % in het haemoglo-
bine, dat per molecuul vier ijzeratomen bevat, hetgeen overeen-
komt met een ijzergehalte van ca. 0.33%. In de weefsels bevindt 
zich 45 %, waarvan 25 % in de vorm van stofwisselingsijzer in myo-
globine, cytochromen en katalasen en 20%indevormvandepôt -
ijzer vnl. in lever, milt en beenmerg. Het ijzer in het bloedplasma, 
ook wel transportijzer of serumijzer genoemd, bedraagt niet meer 
dan 0 . 1 % van de totale hoeveelheid lichaamsijzer. (GRANICK 
1946). Tabel 2 (ontleend aan VINK 1955) geeft deze verdeling 
schematisch weer. 
Tabel 2 : Verdeling van ijzer in het lichaam. 
Totaal 4-5 gr ijzer 
± 5 5 % in haemoglobine ± 4 5 % in de weefsels ± 0 . 1 % ( ± 3 mg) serumijzer 
± 2 0 % depôtijzer als ± 2 5 % stofwisselingsijzer 
ferritine in myoglobine 10% 
lever cytochromen 
milt katalasen 
darmwand 
beenmerg 
Een gezonde vrouw heeft dus ongeveer 0.8 tot 1 gram ijzer in 
haar depots. Helaas is de vullingstoestand van de ijzerdepôts bij 
vele vrouwen lang niet optimaal. Om dit duidelijk te maken is 
het nodig enkele aspecten van de ijzerstofwisseling in het algemeen 
te beschouwen. 
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Niettegenstaande de zeer intensieve interne ijzerstofwisseling 
die bestaat, - dagelijks sterft ongeveer 1% van de erythrocyten 
waarbij ruim 25 mg ijzer vrijkomt, - wordt slechts zeer weinig 
ijzer uitgescheiden. (MCCANCE en WIDDOWSON 1957). Het vrij-
komende ijzer blijft ongeveer kwantitatief ter beschikking voor de 
opbouw van nieuwe erythrocyten (LAURELL 1947). Onder nor-
male omstandigheden verliest de mens ca. 0.5 - 1.5 mg ijzer per 
dag (CARTWRIGHT 1947, DUBACH et al. 1955, MCCANCE en W I D -
DOWSON 1957). Volgens DUBACH et al. (1955) vindt dit ijzerverlies 
voornamelijk plaats door verlies van epitheelcellen van de huid en 
mucosacellen van de darm. Enig verlies zou plaats vinden door 
uitscheiding met de gal (HAHN et al. 1939). FINCH (1959) bepaalde 
bij gezonde mannen en bij niet-menstruerende en menstruerende 
vrouwen het dagelijks ijzerverlies door een eenmalige intraveneuze 
toediening van een hoeveelheid radioactief ijzer. Gedurende vier 
jaar bepaalde hij om de vier maanden het gehalte radioactiviteit 
in het bloed en concludeerde uit zijn bevindingen dat het ijzer-
verlies van bovenvermelde groepen personen resp. ca. 0.61, 0.63, 
en 1.22 mg per dag bedraagt. 
In de tropen zou het ijzerverlies sterker zijn dan in gebieden 
met kouder klimaat. FOY en KONDI (1957) die de anaemieën in 
India, Ceylon en Afrika bestudeerden, schreven de hypochrome 
ijzergebreksanaemie voor een groot deel toe aan het sterke verlies 
van ijzer door overmatig transpireren, waarbij veel huidcellen 
verloren gaan. Bij hun onderzoekingen, waarbij zij in speciale 
baden het zweet van hun proefpersonen opvingen, konden zij 
aantonen dat celrijk zweet 0.3 - 6.0 mg ijzer per liter bevat. Deze 
celrijkdom zou ontstaan doordat in een heet klimaat er meer wrij-
ving is tussen huid en kleren waardoor een sterke afstoting van 
huidepitheel ontstaat. 
Dit regelmatige ijzerverlies moet worden gecompenseerd door 
een even regelmatige toevoer wil het evenwicht gehandhaafd blij-
ven. In ons dagelijks voedsel bevindt zich ongeveer 10-15 mg ijzer 
voornamelijk in de vorm van organische verbindingen. MOORE 
(1955) kon door proeven waarbij radioactief ijzer aan bepaalde 
voedingsmiddelen was toegevoegd aantonen, dat gezonde perso-
nen hiervan slechts 5-15% resorberen, hetgeen neerkomt op een 
resorptie van 0.5 - 2 mg per dag. Voor een gezonde man is dit 
ruim voldoende. De vrouw verliest in de geslachtsrijpe periode 
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met de menstruatie een hoeveelheid ijzer, welke zij uit haar dieet 
moet aanvullen wil zij haar ijzerreserves op peil houden. Indien 
het bloedverlies bij de menstruatie normaal is, lukt dit wel. BARER 
en FOWLER (1936), die het bloedverlies bij de menstruatie bij 100 
vrouwen maten, bepaalden het gemiddelde verlies aan bloed op 
50,55 ml, hetgeen neerkomtopeen verlies van ca. 1 mg ijzer per dag. 
Bij 10 anaemische vrouwen vonden FOWLER en BARER (1935) een 
gemiddeld verlies van 120 mg per maand. FULLERTON (19361) en 
DAVIDSON en FULLERTON (1938) die het voorkomen van ijzerge-
brek en hypochrome anaemie bij verschillende bevolkingsklassen 
en leeftijdsgroepen onderzochten, konden aantonen, dat indien het 
bloedverlies bij de menstruatie meer dan 150 ml per maand be-
draagt bij een dagelijkse ijzerresorptie van 2.5 mg een negatieve 
ijzerbalans ontstaat. Dit werd nog geaccentueerd indien een aan 
ijzer deficient dieet werd gebruikt. 
Dat zeer veel vrouwen ook buiten de zwangerschap reeds lijden 
aan ijzergebrek wordt aangetoond door het onderzoek van H E R -
VEY et al. (1952) in N. Amerika waarbij bleek, dat 12.6% van de 
donores voor de bloedtransfusiediensten moest worden afgewe-
zen wegens een te laag Hbgehalte ( < 12.3 gr%) terwijl 5—12 
maanden na het geven van bloed voor één transfusie nog eens 
12.3% afviel wegens daling van het Hbgehalte beneden 12.3 g r%; 
2 5 % van de amerikaanse vrouwen lijdt volgens deze onderzoekers 
aan ernstig ijzergebrek. 
FULLERTON (19361), BETHELL et al. (1939), BENSTEAD en T H E O -
BALD (1952), DE VRIES (1952), GATENBY en LILLIE (1955) en 
EDGAR en RICE (1956) menen allen, dat door ernstig bloedverlies 
bij voorgaande bevallingen, langdurige lactatieperioden, overma-
tig bloedverlies bij de menstruatie of deficient dieet veel vrouwen 
zich reeds op de rand van ijzergebrek bevinden voor ze de zwan-
gerschap ingaan. 
HOLLY en GRUND (1959) konden door onderzoek van het been-
merg, dat zij verkregen door biopsie van het sternum bij een groep 
ζ wangeren in de 8e-14e week, aantonen dat in het begin van de 
zwangerschap bij de meeste zwangeren de ijzerreserves reeds ge­
heel waren uitgeput of sterk verminderd in vergelijking met de 
reserves bij gezonde mannen. 
In dit geval zal de zwangere het extra ijzer dat zij nodig heeft 
uit haar dieet moeten halen. 
9 
3. De ijzerresorptie in de zwangerschap 
De resorptie van ijzer vindt hoofdzakelijk plaats in de maag en 
het proximale deel van het duodeum (HAHN et al. 1943). MOORE 
et al. (1944) en H A H N et al. (1945) konden door proeven waarbij 
ferri- en ferro-chloride aan proefpersonen werd toegediend, aan-
tonen dat ijzer vermoedelijk uitsluitend in de ferro-vorm wordt 
geresorbeerd. Volgens CARTWRIGHT (1947) heeft de zuurgraad 
van de maag invloed op de mate van de ijzerresorptie, doordat het 
maagzuur reducerend en ioniserend werkt, terwijl tevens vertra-
ging zou optreden in de vorming van onoplosbare ijzerverbindin-
gen. STRAUSS en CASTLE (1932, 1933) evenals DAVIES en SHELLEY 
(1934) vonden bij zwangeren vnl. in de tweede helft van de zwan-
gerschap een sterke daling van de maagzuurwaarden, terwijl bij 
sommigen zelfs achloorhydrie ontstond. Deze onderzoekers meen-
den een correlatie te zien tussen de mate van de daling van het 
Hbgehalte en hypo- of achloorhydrie. Anderen echter, als BE-
THELL (1936), WATSON (1938), DAVIDSON en FULLERTON (1938), 
GATENBY en LiLLiE (1955) konden deze correlaüe tussen Hbge-
halte en hypo- of achloorhydrie niet aantonen en meenden dat 
het lage ijzergehalte in het voedsel de oorzaak is van het ijzerge-
brek. In tegenstelling tot de bevindingen van STRAUSS en CASTLE 
(1932) vonden MOORE en DUBACH (1956) bij patiënten met 
achloorhydrie dat dezen niettegenstaande het ontbreken van vrij 
maagzuur wel in staat waren dieetijzer normaal te assimileren. 
BRUMFITT (1960) zag hypo- en achloorhydrie bij engelse recruten 
die leden aan hypochrome anaemie. Na behandeling van de anae-
mic herstelden zich tevens de normale maagzuurwaarden. Deze 
bevindingen wijzen er op, dat de lage maagzuurwaarden die bij 
veel zwangeren worden gevonden mogelijk eerder een gevolg zijn 
van een ijzergebrek in de zwangerschap dan de oorzaak ervan. 
Wel echter is vaak in het begin van de zwangerschap de eetlust 
gestoord, waardoor minder voedsel wordt opgenomen zodat 
minder ijzer kan worden geresorbeerd; juist dus wanneer de be-
hoefte aan ijzer is gestegen daalt het aanbod. 
Aan de andere kant schijnt de zwangere wel in staat te zijn een 
grotere hoeveelheid ijzer te resorberen dan buiten de zwanger-
schap. H A H N et al. (1951) konden, door aan een grote groep zwan-
geren in diverse stadia van de zwangerschap per os radioactief 
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ijzer toe te dienen, aantonen dat vooral in de tweede helft van de 
zwangerschap een sterk verhoogde mogelijkheid tot ijzerresorptie 
bestaat. 
De mate van deze resorptie bleek afhankelijk te zijn: 
Ie. van de toegediende dosis : bij stijgende dosis werd het geresor-
beerde percentage kleiner, hoewel de totale hoeveelheid ge-
resorbeerd ijzer wel iets steeg. 
2e. van het stadium van de zwangerschap: tot ongeveer de 15e 
week was er geen verschil met de toestand bij niet-zwangeren, 
daarna echter een toeneming van de ijzerresorptie die groter 
was bij hogere dosis ijzer. 
3e. van de pariteit: multiparae namen in het begin van de zwan-
gerschap meer ijzer op dan primiparae, omdat de ijzervoor-
raden bij multiparae slechter zijn dan bij primiparae. 
In de fig. 2, 3 en 4 ontleend aan HAHN et al. (1951) wordt het 
bovenstaande grafisch voorgesteld. 
De veranderde resorptie in de zwangerschap blijkt volgens 
H A H N et al. (1951) ook uit veranderingen, die resorptie curven 
neresorbeerde hoeveelheid 
d o s e r i n g : 
1,8-9,0 m g 
40 
30 -
20 
10 
5 10 15 20 25 30 35 40 
z w a n g e r s c h a p a d u u r (weXßn) 
Fig. 2. Gemiddeld percentage radioactief ijzer door zwangeren 
geresorbeerd naar dosis en zwangerschapsduur. 
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doser ing: 
120 mg 
39 mg 
18 mg 
7,9 mg 
4,2-4,7 mg 
3,1-3,2 mg 
l,8-2,0mg 
15 20 25 30 35 40 
z w a n g e r s c h a p s d u u r (-weken) 
Fig. 3. Gemiddelde hoeveelheid radioactief ijzer door 
zwangeren geresorbeerd naar dosis en zwangerschaps-
duur. 
geresorbeerde hoeveelheid 
(mg) 
10 
80 100 120 
dosering (mg) 
Fig. 4. Samenhang tussen gemiddelde hoeveelheid ge-
resorbeerd ijzer en dosering gedurende drie verschil-
lende stadia van de zwangerschap. 
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na orale of parenterale toediening van niet radioactief ijzer te 
zien geven. Bij niet-zwangcren stijgt na een voldoende orale dosis 
ijzer het serumijzer gehalte de eerste twee uur en blijft dan gedu­
rende twee uur op hetzelfde niveau. Het vierde uur na toediening 
gaat het weer langzaam dalen tot het oorspronkelijke peil. In het 
begin van de zwangerschap wordt hetzelfde gezien, later in de 
zwangerschap treedt na de eerste twee uur een sterkere stijging 
van het serumijzergehalte op met een hoger gelegen maximum, 
maar het plateau effect ontbreekt en maakt plaats voor een snelle 
daling, welke doorzet tot na het vierde uur. RENAER (1942) gaf 
aan 13 vrouwen een dosis ferrochloride per os en vond dat voor 
de bevalling het serumijzergehalte tot gemiddeld 229 7 % steeg, 
er na slechts tot 102 7%. Bij niet-zwangeren kwam het serumijzer­
gehalte niet hoger dan 145 γ %. Ook GUGGISBERG (1941) vond bij 
resorptie proeven na orale ijzertoediening dat het serumijzerge­
halte aan het einde van de zwangerschap tot 400 y % kan stijgen. 
In de tweede helft van de zwangerschap kan dus een toeneming 
van de ijzerresorptie waargenomen worden. Het mechanisme dat 
deze verhoogde resorptie regelt is niet bekend. GRANICK (1946) 
meent, dat de ijzerresorptie zal toenemen als de ijzerdepôts van 
het lichaam zijn uitgeput, waardoor het serumijzergehalte daalt 
en meer ijzer uit de darm in het bloed kan overgaan. DUBACH 
et al. (1948), die de ijzerresorptie bij verschillende pathologische 
toestanden onderzochten, konden aantonen dat deze meer afhangt 
van de ijzerbehoefte bepaald door de haemoglobine productie dan 
van de vullingstoestand der ijzerdepôts. Noch een laag serumijzer-
gehalte, noch een verhoogde latente bindingscapaciteit hebben 
als zodanig invloed op de regulering van de ijzerresorptie. Paren-
teraal toegediend ijzer resulterende in volledige verzadiging van 
het ijzerbindende eiwit deed de ijzerresorptie uit de darm niet 
dalen. Parenterale toediening van gezuiverd ijzervrij transferrine 
resulterende in een tijdelijke verhoging van de latente bindings-
capaciteit van het serum veroorzaakte geen verhoging van de 
ijzerresorptie uit de darm. 
Samenvatting 
Tijdens de zwangerschap bestaat er een sterk toegenomen be-
hoefte aan ijzer. Deze verhoogde behoefte kan de zwangere com-
penseren door: 
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Ie. haar ijzerdepôts aan te spreken. Vaak echter blijken deze 
reeds voor het begin van de zwangerschap minimaal. 
2e. haar ijzerresorptie te verhogen. Gebrek aan eetlust en braken 
in het begin van de zwangerschap zullen de mate van ijzer-
resorptie vaak beneden het peil van vóór de zwangerschap 
brengen. In de tweede helft van de zwangerschap blijkt de 
mogelijkheid voor verhoogde resorptie te bestaan. Eetlust, sa-
menstelling van het dieet e.a. zullen bepalen in hoeverre deze 
mogelijkheid benut kan worden. 
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Hoofdstuk II 
H E T BLOEDVOLUME TIJDENS ZWANGERSCHAP 
Reeds zeer lang is bekend, dat tijdens de zwangerschap bij een 
gezonde vrouw veranderingen in het bloed optreden. Eén van de 
belangrijkste is wel de toeneming van het bloedvolume. In 1872 
vonden SPIEGELBERG en GESCHEIDLER (geciteerd door GEMZELL 
1954) door gebruik te maken van de verbloedingsmethode, dat 
het bloedvolume bij honden tijdens de zwangerschap toegenomen 
was van 7.87% van het lichaamsgewicht tot 10.5%. In 1915 be-
schreven KEITH et al. een methode om het plasmavolume te meten 
met behulp van congorood. Enige tijd na inspuiting van een be-
kende hoeveelheid congorood wordt de verdunning in het bloed-
plasma bepaald. Het bloedvolume kan dan berekend worden met 
behulp van de veneuze haematocrietwaarde. 
MILLER, KEITH en ROWNTREE (1915) konden door gebruik 
te maken van deze methode aantonen, dat het bloedvolume van 
de zwangere tot aan de partus sterk toeneemt en in het puerperium 
weer langzaam daalt. 
KEHRER, die in 1925 een overzicht gaf van de literatuur tot 1923 
concludeerde, dat gedurende de tweede helft en speciaal tijdens 
de laatste maanden van de zwangerschap een duidelijke toene-
ming van het bloedvolume plaats heeft. In vergelijking met de 
gezondeniel-zwangere vrouw, bij wie het bloedvolume 5-6.2% 
van het lichaamsgewicht bedraagt, stijgt dit bij de zwangere tot 
7-8.3%. Volgens DIECKMANN en WEGNER (19341) waren de te-
genstrijdige bevindingen van eerdere onderzoekers veroorzaakt 
door de grote onnauwkeurigheden van de bepaHngsmethodieken. 
Vaak ook waren conclusies getrokken uit bevindingen bij slechts 
kleine groepen onderzochte personen. DIECKMANN en WEGNER 
(19341) waren de eersten die seriebepaUngen bij dezelfde groep 
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Tabel 3 : De toeneming van bloed- plasma- en totale rode celvolume en totaal 
B loedvo lume 
Auteur gebruikte methode 
aant. 
pers. 
veken ante partum dgn post partum 
13 32 36 
DIECKMAN en 
W E G N E R (19341) 
THOMSON et al. 
(1938) 
ROSCOE en 
DONALDSON 
(1946) 
M C L E N N A N en 
THOUIN (1948) 
CATON et al. 
(1949) 
TYSOE en 
LÖWENSTEIN 
(1950) 
R. W H I T E (1950) 
LUND (1951) 
CATON et al. 
(1951) 
GEMZELL (1954) 
congo 
rood 
evansblue 
Τ 1834 
Τ 1834 
Τ 1834 
Τ 1834 
Τ 1834 
Τ 1834 
Τ 1834 
Τ 1834 en 
radio actief 
Fein erythr. 
tot. H b 
met C O 
16° 
14 zw. ¡ 
28 n.z. ι 
contr. 
20 zw. 
10 n.z. 
contr. 
10 zw. 
contr. 
zw. 30e 
dg p.p. 
14 zw. 
56 zw. 
66 zw. 
10 zw. 
contr. 
3 0 e d g 
p.p. 
8 zw. 
40 
23% 
45% 32% 
25% 
14 60 dg 
7% 
32% 0 
23% 2 1 % 
45% 23% 
30% 
zwangeren verrichtten omdat zij, gezien de grote individuele va­
riaties van plasma- en bloedvolumewaarden de overtuiging waren 
toegedaan dat alleen door seriebepalingen een juist inzicht ver­
kregen kan worden in eventueel optredende veranderingen. O p 
grond van hun uitkomsten concludeerden zij, dat het plasma- en 
bloedvolume reeds vroeg in de zwangerschap stijgt. Aan het einde 
van het eerste trimester is het bloedvolume met 16% en het plas­
mavolume met 18% gestegen. Aan het einde van de zwangerschap 
is de toeneming 23 resp. 25%. Twee maanden post partum zijn 
bloed- en plasmavolume nog steeds ca. 8 % boven de uitgangs­
waarden. 
De meeste bevindingen van DIECKMANN en WEGNER (19341) 
zijn door vrijwel alle andere onderzoekers bevestigd, die daarbij 
gebruik maakten van aanwinsten als Evansblue en, met radioactief 
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haemoglob ine tijdens n o r m a l e zwangerschap . 
P iasmavo lume 
weken ante partum 
13 32 36 40 
18% 
65% 
49% 
25% 
50% 
41% 
37% 
dgn 
7 
0 
post 
30 
0 
0 
0 
partum 
60 
9% 
T o t a l e rode ce lvolume 
wek. ante part. dgn post. p. 
36 40 7 60 
16*% 
20% 0 
Tot. 
Hb 
40e w. 
13% 
12% 
— 
— 
55% 
48% 
81% 
40% 24% 0 
31% 
15% 
10% 
ijzer of fosfor gemerk te , e ry th rocy ten .THOMSON et al. (1938) R O S C O E 
en DONALDSON (19462) , M C L E N N A N en T H O U I N (1948), C A T O N et 
al. (1949, 1951), T Y S O E en LÖWENSTEIN (1950), W H I T E (1950), 
L U N D (1951), B E R L I N et al. (1953), G E M Z E L L (1954), V E R E L et al. 
(1956), L U N D en SISSON (1958) en S T A T Z E R (1959). T a b e l 3 va t 
de voornaams te bevindingen van de genoemde au teurs samen . 
Hoewel al len het er wel over eens zijn d a t het b loedvolume in de 
zwangerschap aanzienlijk toeneemt, waarb i j de toeneming van 
het p l a smavo lume soms ver u i tgaat boven die van het totale rode 
celvolume bes taan er nog grote meningsverschillen over de m a t e 
waar in , en he t tijdstip w a a r o p deze ve rande r ingen on t s t aan . 
De meeste onderzoekers bepaalden ui tslui tend he t p l a smavo lume 
en berekenden hieruit , a a n de h a n d van de veneuze haematocr ie t , 
het b loedvolume. C A T O N et al. ( 1951 ) evenwel, en later ook B E R L I N 
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et al. (1953), GEMZELL (1954), en VEREL et al. (1956) menen dat 
door deze handelwijze geen rekening wordt gehouden met de 
sterk wisselende verhouding tussen veneuze- en lichaamshaema-
tocriet tijdens de zwangerschap. Bij gezonde niet-zwangere vrou-
wen zou deze verhouding vrij constant zijn (0.90 - 0.95), maar 
tijdens de zwangerschap kan de verhouding onvoorspelbaar 
schommelen (tussen 0.87 en 1.08). CATON et al. (1951) bepaalden 
daarom het plasmavolume met Evansblue en het totale celvolume 
door erythrocyten met radioactief ijzer te merken. In tegenstel-
ling tot alle andere onderzoekers vonden zij een veel grotere toe-
neming van het totale celvolume, in de 40e week tot ongeveer 
40% boven de uitgangswaarde. Deze onderzoekers menen naar 
aanleiding van hun bevindingen tevens te mogen concluderen 
dat, waar bij gezonde niet-zwangeren een directe relatie aanwezig 
is tussen lichaamsgewicht en totale rode celvolume, dit niet meer 
geldt tijdens de zwangerschap. In deze tijd neemt het lichaams-
gewicht vaak sterk toe, maar voor een groot deel door retentie van 
extra vasculair vocht, waarbij de interindividuele variatie groot 
is. 
BERLIN et al. (1953), die het totale celvolume bepaalden door 
de erythrocyten met P32 te merken, konden de bevindingen van 
CATON et al. (1951) niet bevestigen. In het begin van de zwanger-
schap zagen zij eerst een daling van het totale celvolume, welke 
de toeneming van het plasmavolume overtrof, als gevolg waarvan 
in het eerste trimester het bloedvolume lager was dan voor de 
zwangerschap. Deze auteurs menen dus dat er in de zwanger-
schap sprake is van een echte anaemie, veroorzaakt mogelijk door 
een remming van de erythropoëse onder invloed van de endocriene 
veranderingen welke in het begin van de zwangerschap ontstaan. 
Voor een kortere levensduur van de erythrocyten konden zij geen 
aanwijzingen vinden. 
In tegenspraak met deze bevinding kwam GEMZELL (1954), die 
het bloedvolume berekende na bepaling van het totale haemo-
globine gehalte door middel van koolmonoxyde, juist tot de con-
clusie, dat de haemopoëse in het begin van de zwangerschap 
gestimuleerd is. Daarbij dacht hij speciaal aan de verhoogde 
productie van adrenocorticosteroiden, welke hij op grond van de 
verhoogde uitscheiding bij de door hem onderzochte zwangeren 
meende te kunnen aannemen. Over de daling van het bloedvo-
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lume in de laatste maand van de zwangerschap lopen de me-
ningen uiteen. DIECKMANN en WEGNER (19341) evenals WHITE 
(1950) zagen geen daling vóór de partus, THOMSON et al. (1938), 
MCLENNAN en THOUIN (1948), TYSOE en LÖWENSTEIN (1950) 
CATÓN et al. (1951), BERLIN et al. (1953) en GEMZELL (1954) wel. 
Volgens deze laatste auteurs wordt het maximum bereikt in de 
32e-38e week van de zwangerschap. 
Een aantal onderzoekers heeft speciale aandacht gewijd aan de 
snelle daling van het bloedvolume dadelijk post-partum. LÖWEN-
STEIN (1950) en VEREL et al. (1956) wezen op de zeer sterke dis-
crepantie welke bestaat tussen de daling van het bloedvolume en 
het bij de geboorte verloren gegane bloed. 
Tabel 4. Bloedverlies bij normale bevalling berekend uit ver-
anderingen van het bloedvolume. (RCV = totale rode 
celvolume, TBV = totale bloedvolume). 
aantal 
patiënten 
THOMSON et al. (1938) 15 
M C L E N N A N en THOUIN (1948) 20 
GATON el al. (1949) j 10 
TYSOE en LÖWENSTEIN (1950) 1 13 
R A T H CATÓN et al. (1950) | 21 
LÖWENSTEIN (1950) 37 
R C V 
(in ml) 
329 
283 
TBV 
(in ml) Methode 
1163 Evansblue 
810 Evansblue 
318 ι 947 Evansblue 
430 
500 
1248 Evansblue 
1250 Evansblue 
991 ι Evansblue 
Tabel 4 (overgenomen van LÖWENSTEIN 1950) geeft een over-
zicht van de gegevens betreffende de daling van het totale cel- en 
bloedvolume zoals door een aantal auteurs werd berekend. Lö-
WENSTEIN (1950) zelf vond bij 37 zwangeren een gemiddelde da-
ling van het totale bloedvolume direct post partum van 991 ml, 
terwijl er ca. 200 ml bloed verloren was gegaan. Op grond hiervan 
meende hij dat de rode cellen voor een deel in de uterus worden 
vastgehouden. 
Een ander element wordt in het geding gebracht door LUND 
(1951) die meent, dat de toestand dadelijk post partum te verge-
lijken is met de bevindingen van MERINO (1950) inzake de poly-
cythaemie, welke gevonden wordt op grote hoogten. Na een snelle 
afdaling vond MERINO (1950) dat de overtollige cellen, die aan-
vankelijk in de milt waren opgeslagen, snel werden afgebroken, 
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waarbij er tevens een remming van de activiteit van het beenmerg 
werd gezien. 
Post partum daalt het bloedvolume volgens de meeste onder-
zoekers weer snel tot het normale niveau (THOMSON et al. 1938, 
MCLENNAN en THOUIN 1948, TYSOE en LÖWENSTEIN 1950 LUND 
1951, GEMZELL 1954). WHITE (1950) daarentegen vond evenals 
DIECKMANN en WEGNER (19341) pas herstel na enige maanden. 
CATON et al. (1951) zagen een snel herstel van het plasmavolume 
niveau, maar niet van het bloedvolume dat nog lang te hoog 
bleef door een zeer langzame daling van het totale celvolume. 
In strijd hiermede zagen BERLIN et al. (1953) juist een langzame 
daling van het plasmavolume bij een rode celvolume dat nog 
lange tijd lager bleef dan buiten de zwangerschap. 
De individuele variatie in de toeneming van het plasmavolume 
tijdens de zwangerschap is zeer groot. Zo vond LUND (1951) dat 
in de laatste maanden van de zwangerschap het plasmavolume 
progressief stijgt met gemiddeld 10% per maand met een indivi-
duele spreiding van 3 - 25%. Bij een gemiddelde toeneming van 
het plasmavolume van 48% zag hij een spreiding van 14-121%. 
CATON et al. (1949) vonden een interindividuele spreiding van 
36-72%, terwijl ook het tijdstip waarop de maximale toeneming 
werd gevonden individueel varieerde van de 68e tot de 5e dag 
voor de partus. 
Vatten we de bevindingen van bovengenoemde onderzoekers 
samen dan blijkt dat allen een duidelijke toeneming van het plas-
mavolume vinden, waarbij de interindividuele variatie zeer groot 
is. De sterkste toeneming wordt gevonden in het eerste trimester, 
het maximum wordt in het derde trimester bereikt, waarna tot 
aan de bevalling een geringe daling volgt. Post partum worden 
weer vrij snel de uitgangswaarden bereikt. Over de toeneming 
van het totale rode celvolume en het totale haemoglobine lopen 
de bevindingen veel meer uiteen. Zowel geringe daling als sterke 
toeneming worden gezien. Deze toeneming begint meestal wat 
later dan die van het plasmavolume en blijft er in de meerder-
heid van de gevallen ver bij achter. 
Hoe komt het vergrote bloedvolume tot stand? 
Toeneming van het plasmavolume is volgens D E L E E (1928) 
noodzakelijk teneinde het vergrote vaatbed in het vasculaire sys-
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teem van uterus en placenta te kunnen vullen. De hierdoor ver-
oorzaakte verdunning van het bloed wordt gecompenseerd door 
meer erythrocyten en haemoglobine te vormen. Vaak schijnt dit 
laatste maar gedeeltelijk te gelukken. HYTTEN en DUNCAN (1956) 
menen dat plasma- en totale celvolume toeneming onafhankelijk 
van elkaar door verschillende mechanismen worden gecontro-
leerd. Het plasmavolume neemt volgens hen toe, omdat de vul-
ling van het zich uitbreidende vaatbcd noodzakelijk is, terwijl het 
celvolume en het totale haemoglobine stijgen met de toegenomen 
behoefte aan zuurstofdragende capaciteit. LUND en SISSON (1958) 
brengen hiertegen in dat de sterkste toeneming van het plasma-
volume plaats heeft in het eerste trimester en voorafgaat aan de 
ontwikkeling van de placenta. Zij menen, dat er nog geen bevre-
digende verklaring voor de verandering van het plasmavolume 
bestaat. De oorzaak van de toeneming van het totale celvolume 
is volgens hen evenmin duidelijk. Zij zagen bij een sterke toe-
neming van het plasmavolume doorgaans eveneens een flinke toe-
neming van het totale celvolume terwijl zij in die gevallen waar 
dit niet gebeurde aan ijzergebrek dachten. Bij gevallen met een 
zeer geringe stijging van het plasmavolume werd geen of bijna 
geen toeneming van het totale celvolume gezien. Uit deze bevin-
dingen concludeerden zij dat een sterke toeneming van het plas-
mavolume een prikkel zou vormen voor de haemopoëse. 
Door een aantal onderzoekers wordt de verdunning van het 
bloed gezien als een aanpassing van het moederlijk organisme 
aan het bloedverlies dat tijdens de partus optreedt. (DIECKMANN 
en WEGNER 19341, THOMSON et al. 1938). Bij heftiger fluxus 
zouden zodoende minder erythrocyten verloren gaan dan onder 
normale omstandigheden. De daling die door de meeste onder-
zoekers in de laatste maand van de zwangerschap wordt gevonden 
pleit niet voor deze opvatting. 
LUND (1951) echter kon aantonen, dat indien aan zwangere 
vrouwen extra ijzer werd toegediend, het totale haemoglobine 
met 2 3 % toenam tegenover een toeneming van 15% indien geen 
ijzer werd gegeven. Het is dus de vraag of een aantal van de z.g. 
fysiologische zwangcrschapsverschijnselen toch niet berusten op 
een relatief te kort aan ijzer. 
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Hoofdstuk III 
V E R A N D E R I N G E N IN H E T H A E M O G L O B I N E G E H A L -
ТЕ, DE H A E M A T O C R I E T W A A R D E EN H E T AANTAL 
E R Y T H R O C Y T E N G E D U R E N D E DE ZWANGERSCHAP. 
A. VERANDERINGEN TOT DE BEVALLING 
In 1836 vond NASSE, (geciteerd door K E R R en DAVIDSON 19581), 
dat tijdens de zwangerschap het aantal erythrocyten per 100 ml 
bloed daalde. SCHULTZ gaf in 1934 een overzicht van de literatuur 
tot dat jaar over haemoglobine en erythrocyten bepalingen bij 
zwangeren. Hij kwam tot de conclusie, dat er nog zeer weinig 
overeenstemming bestond over de veranderingen die beide com­
ponenten tijdens de zwangerschap vertonen. Zowel stijging als 
daling als geen verandering van beide waarden werd gevonden. 
Voor een deel zullen de verschillen zeker hebben berust op de nog 
vrij grote onnauwkeurigheid van de gebruikte bepalingsmethoden. 
Overzien we echter de literatuur van de laatste dertig jaar dan 
blijkt dat nog tot op dit ogenblik geen overeenstemming bestaat 
zelfs over de feiten en meer nog over de aan deze feiten te geven 
uitleg. 
Beschouwen we de veranderingen tot de bevalling dan wordt 
over het algemeen een daling van 7-18% ten opzichte van de niet 
zwangere toestand gevonden. Deze begint in het eerste trimester 
en is het laagst vroeg in het derde trimester. Hierna volgt weer 
een geringe stijging van 2-8%. KÜHNEL (1927) was één van de 
eersten die regelmatig het Hbgehalte en het aantal erythrocyten 
bij éénzelfde groep vrouwen tijdens de zwangerschap bepaalde. 
Hij vond dat deze in de 16e-20e week 10-15%lager waren dan 
bij niet-zwangeren waarna tot de 34e week weer een stijging van 
6 -8% ontstond gevolgd door een daling tot het niveau van de 
16e-20e week. 
Hoewel de meeste onderzoekers de bevindingen van KÜHNEL 
(1927) in het algemeen konden bevestigen bestaat er verschil van 
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mening over het tijdstip waarop en de mate waarin zich de veranderingen 
voordoen. 
Een daling van het Hb-gehal te en het aantal erythrocyten tij-
dens de zwangerschap werd ook gevonden door G A L L O W A Y ( 1929), 
L Y O N (1929), BLAND et al. (1930), STRAUSS en CASTLE (1932), 
DIECKMANN en W E G N E R (19342), M C G E O R G E (1935), T O V E R U D 
(1935), A D A I R et al. (1936), BETHELL (1936, 1939). BOYCOTT 
(1936), FELDMANN et al. (1936), GOODALL en GOTTLIEB (1936), 
OBERST en PLASS ( 1936), R E Í D et al. (1937), W A T S O N (1938), W m -
DOwsoN (1939), LABATE (1940), MEIJER W E D E L L (1943), ELLIOTT 
(1944), W O L F F en LIMARZI (1945), H A R J O L A (1946), ROSCOE en 
DONALDSON (19461), Y O U N G et al. (1946), W I L L S et al. (1947), 
SADOVSKY et al. ( 1948), SCOTT en GOVAN ( 1949), HAMILTON ( 1950), 
LUNDSTRÖM (1950), R A T H et al. (1950), TYSOE en LÖWENSTEIN 
(1950), L U N D (1951), M A G E E en MILLIGAN (1951), V E N T U R A en 
K L O P P E R ( 1951 ), BENSTEAD en THEOBALD ( 1952), DE V R I E S ( 1952), 
HOLMES (1953), W A L S H et al. (1953), GEMZELL (1954), H O L L Y 
(1954), EDGAR en R I C E (1956), K E R R en DAVIDSON (19581), V E R -
LOOP et al. (1958), STURGEON (1959), LANZKOVSKY (1961), M O R -
GAN (1961) en LAWRENCE (1962). 
De meeste onderzoekers zagen aan het einde van de zwanger-
schap een geringe stijging van de waarden, door sommigen ver-
klaard door een daling van het plasmavolume (DIECKMANN en 
W E G N E R 19341), of door een betere resorptie van ijzer in die tijd 
(DE VRIES 1952). 
In tegenstelling tot de meerderheid der andere onderzoekers 
zagen G A L L O W A Y (1929), M C G E O R G E (1935), ROSCOE en D O -
NALDSON (19461), en W I L L S et al. (1947) de daling van het H b -
gehalte doorgaan tot aan de bevalling. Tabellen 5, 6 en 7 (ge-
deeltelijk ontleend aan H Y T T E N en D U N C A N 1956) vatten de be-
vindingen van een aantal onderzoekers samen. Ui t tabel 5 blijkt, 
dat het gemiddelde Hbgehalte van gezonde niet-zwangeren 
13.7 gr% is, hetgeen ook overeenkomt met de door W H I T B Y en 
BRITTON (1957) voor gezonde vrouwen opgegeven waarde. In de 
zwangerschap is het gemiddelde tussen 11 en 12 gr%. 
In afwijking hiervan vond LUNDSTRÖM (1950) bij 136 niet ge-
selecteerde zweedse vrouwen aan het einde van de zwangerschap 
een gemiddeld Hbgehalte van 9.8 gr%. Bij 98 gezonde niet-
zwangeren werd 12 gr% gevonden, hetgeen duidelijk lager is dan 
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Tabel 5 : Haemoglobinegehalte van niet-zwangere en zwangere vrouwen (aantal vrouwen tussen haakjes). 
Auteur en plaats Haemoglobincgchalte in gr% 
Niet zwanger 
Medical Research Council 
(1945) 
(Engeland) 
R O S C O E e n D O N A L D S O N 
(1946) 
(Edinburg) 
WILLS et al. 
(1947) 
(Londen) 
HAMILTON 
(1950) 
(Edinburg) 
LUNDSTRÓM 
(1950) 
(Zweden) 
RATH et al. 
(1950) 
(Boston U.S.A.) 
13.9 ± 1.4 
(770) 
13.8 ± 1.3 
(20) 
13.3 
(23) 
12.0 ± 0.07 
10.0—14.1 
(98) 
13.7 
Maand 
Weken 
Weken 
Maand 
Zwanger 
1 
13.4 
(13) 
6-9 
12.3 
(32) 
2 
13.2 
(92) 
Weken 
Weken 
10-13 
12.0 
(45) 
8 
10.9 ± 0.16 
(17) 
2 
13.5 
(12) 
3 
13.4 
(13) 
3 
13.2 
(90) 
&-16 
12.0 ± 
(20) 
5-16 
13.2 
(350) 
14-17 
12.9 
(43) 
4 
12.6 
(58) 
1.3 
18-21 
12.3 
(47) 
16 
10.8 ± 0.07 
(98) 
4 
12.7 
(9) 
5 
12.7 
(16) 
5 
12.8 
(71) 
6 
12.0 
(103) 
20-27 
11.5 ± 1.2 
(20) 
17-28 
12.4 
(210) 
22-25 
12.1 
(41) 
26-29 
11.5 
(39) 
24 
10.3 ± 0.07 
(115) 
6 
12.7 
(15) 
7 
12.9 
(18) 
7 
12.1 
(88) 
8 
12.1 
(140) 
33-38 
11.3 ± 0.8 
(20) 
29-40 
11.9 
(219) 
30-33 
12.9 
(43) 
32 
9.9 ± 
(119) 
8 
12.7 
(17) 
34-37 
12.1 
(41) 
0.07 
9 
12.8 
(9) 
9 
12.2 
(75) 
3&-40 
12.1 
(31) 
40 
9.8 ± 0.08 
(123) 
L U N D 
(1951) 
(New Orleans U.S.A.) 
M A C E E СП M l L L I G A N 
(1951) 
(Manchester) 
V E N T U R A e n K L O P P E R 
(1951) 
(Londen) 
BENSTEAD en T H E O B A L D 
(1952) 
(Bradford) 
W A L S H et al. 
(1953) 
(New South Wales) 
H O L L Y 
(1954) 
(U.S.A.) 
E D G A R en R I C E 
(1956) 
(Nottingham) 
M O R G A N 
(1961) 
(Australië) 
13.1 
(38) 
14.34 d 
(25) 
1
 Weken 
.48, 
Weken 
13.93 ± 1.11 
(595) 
Weken 
Week 
0-13 
13.6 
(92) 
0-10 
13.93 ± 
(15) 
Weken 
5-8 
13.5 
(7) 
12 
13 
(3) 
1.49 
Weken 
8-12 
13.26 
± 1.00 
(144) 
Maand 
Weken 
9-12 
13.7 
(19) 
16 
13 
(8) 
20 
12.1 
(9) 
14-26 
12.8 
(267) 
11-20 
13.50 ± 1.29 
(25) 
16 
13.2 
(36) 
13-16 
12.71 
± 0.8 
(116) 
3 
13.2 
16 
12.5 
(25) 
13-16 
13.1 
(26) 
20 
13.0 
(36) 
17-20 
12.62 
± 1.01 
(108) 
4 
12.0 
20 
12.2 
(25) 
17-20 
13.0 
(33) 
24 
11.7 
(6) 
28 
11.9 
(6) 
21-30 
12.67 ± 1.07 
(25) 
24 
12.4 
(36) 
21-24 
12.34 
±0 .94 
(118) 
5 
12.1 
24 
11.6 
(25) 
21-24 
12.9 
(29) 
28 
11.6 
(36) 
25-28 
12.26 
-t 0.81 
(124) 
6 
12.2 
28 
11.2 
(25) 
25-28 
12.8 
(25) 
32 
11 
(7) 
27^0 
12.0 
(174) 
36 
11 
(7) 
31-40 
11.62 ± 1.12 
(40) 
32 
11.4 
(36) 
29-32 
12.10 
+ 1.05 
(155) 
7 
12.1 
32 
10.8 
(25) 
29-32 
12.4 
(40) 
36 
11.3 
(36) 
33-36 
12.19 
4- 1.02 
(171) 
8 
11.9 
36 
10.8 
(25) 
33-36 
12.9 
(36) 
40 
11.5 
(8) 
40 
12.0 
(36) 
37-40 
12.23 
± 1.13 
(107) 
9 
12.3 
40 
11.1 
(25) 
37-40 
12.7 
(27) 
Tabel 6 : Haematocrietwaarde van niet-zwangere en zwangere vrouwen (aantal vrouwen tussen haakjes) 
Auteur en plaats 
R O S C O E e n D O N A L D S O N 
(1946) 
(Edinburg) 
HAMILTON 
(1950) 
(Edinburg) 
LUNDSTRÓM 
(1950) 
(Upsala Zweden) 
RATH et al. 
(1950) 
(Boston U.S.) 
LUND 
(1951) 
(New Orleans U.S.) 
B E N S T E A D e n T H E O B A L D 
(1952) 
(Bradford) 
HOLLY 
(1954) 
(U.S.A.) 
E D G A R e n R I C E 
(1956) 
(Nottingham) 
Niet zwanger 
42.3 ± 3.9 
(20) 
41.5 
(23 
39.0 ± 0.22 
(98) 
40.0 
Weken 
Weken 6-9 
42.8 
(32) 
Haematocrietwaarde ir 
8-16 
39.2 ± 3.2 
(20) 
10-13 
42.0 
(45) 
Weken to t8 
38.3 ± 0.59 
(17) 
Maand 2 3 
39.5 38.8 
(12) (13) 
Weken 
Maand 
12 
40 
(3) 
Weken 
3 
40.6 
Weken 
14-17 
40.9 
(43) 
procenten 
Zwanger 
18-21 
39.8 
(47) 
16 
37.2 ± 0.23 
(98) 
4 5 
37.2 37.0 
(9) (16) 
16 
39 
(8) 
16 
39.8 
(36) 
4 
37.0 
16 
37.8 
(25) 
20 
37 
(9) 
20 
38.3 
(36) 
5 
34.8 
20 
36.2 
(25) 
20-27 
37.0 ± 2.0 
(20) 
22-25 26-29 
39.8 38.3 
(41) (39) 
24 
35.2 ± 0.26 
Γ' , 
36.7 37.2 
(15) (18) 
24 28 
35.5 35.2 
(6) (6) 
24 28 
37.1 35.5 
(36) (36) 
6 7 
36.0 36.0 
24 28 
34.4 34.2 
(25) (25) 
30-33 
39.3 
(43) 
33-38 
36.4 i 2.2 
(20) 
34-37 
38.8 
(41) 
32 
33.7 ± 0.26 
(119) 
8 9 
37. 37.9 
(17) (9) 
32 
34.2 
(7) 
32 
34.6 
(36) 
8 
36.4 
32 
33.0 
(25) 
36 
34.4 
(7) 
36 
35.5 
(36) 
9 
37.5 
36 
33.0 
(25) 
38-40 
40.0 
(31) 
40 
33.7 ± 0.28 
(123) 
40 
35.7 
(8) 
40 
36.8 
(36) 
40 
36.3 
(25) 
Tabel 7 : Aantal erythrocyten van niet-zwangere en zwangere vrouwen (aantal vrouwen tussen haakjes) 
Auteur en plaats 
R O S C O E a n d D O N A L D S O N 
(1946) 
(Edinburg) 
LUNDSTRÖM 
(1950) 
(Upsala, Zweden) 
RATH et al. 
(1950) 
(Boston U.S.) 
EDGAR and RICE 
(1956) 
(Nottingham) 
Niet zwanger 
4.20 ± 0.03 
(98) 
4,52 
Weken 
Weken 
Maand 
8-16 
4.47 ± 0.42 
(20) 
8 
4.16 ±0 .10 
(17) 
2 3 
4.46 4.43 
(12) (13) 
Weken 16 
4.39 
(25) 
Aantal erythrocyten-millioen per cmm 
Zwanger 
20-27 
4.15 ± 0.25 
(20) 
16 
4.05 ± 0.03 
(98) 
4 
4.24 
(9) 
20 
4.15 
(25) 
5 
4.17 
(16) 
24 
4.02 
(25) 
24 
3.79 ± 0.03 
(115) 
6 
4.17 
(15) 
28 
3.85 
(25) 
7 
4.20 
(18) 
32 
3.70 
(25) 
33-38 
4.15 ±0 .39 
(20) 
32 
3.69 ± 0.02 
(119) 
8 9 
4.17 4.30 
(17) (9) 
36 40 
3.80 3.80 
(25) (25) 
het door anderen bepaalde gemiddelde van gezonde vrouwen. 
Hieruit kan men concluderen dat de door LUNDSTRÖM onder-
zochte zwangeren zeer waarschijnlijk reeds anaemisch waren vóór 
de zwangerschap, terwijl door de zwangerschap het Hbgehalte 
nog eens met 18% daalde. 
In tegenstelling tot de bevindingen van LUNDSTRÖM (1950) in 
Zweden vonden RATH et al. (1950) in Amerika een daling van 
het Hbgehalte van slechts 7 % met als laagste gemiddelde waarde 
12.7 gr% in de achtste maand van de zwangerschap. 
R A T H et al. (1950) menen, gezien de verschillende bevindingen 
van diverse onderzoekers, dat er vrij grote plaatselijke verschillen 
bestaan. 
De haematocrietwaarde, welke bij gezonde niet-zwangeren ca. 
40.7% is, daalt volgens de bevindingen van de meeste onderzoe-
kers tot ca. 34%. R A T H et al. ( 1950) vonden als laagste gemiddelde 
36.7%, en LUNDSTRÖM (1950) 33.7%. Alleen HAMILTON (1950) 
vond als laagste gemiddelde waarde 38.3% hetgeen exceptioneel 
hoog is in vergelijking tot de bevindingen van alle andere onder-
zoekers. Een mogelijke verklaring hiervoor is de hoge waarde 
die deze onderzoeker reeds in het begin van de zwangerschap 
vond in vergelijking met de waarden bij gezonde niet-zwangeren. 
De daling van het aantal erythrocyten loopt min of meer parallel 
met die van de haematocrietwaarde. 
Reticulocyten 
Het aantal reticulocyten verandert bij een gezonde zwangere 
weinig. ELLIOTT (1944), WOLFF en LEMARZI (1945) en R A T H et al. 
(1950) zagen een geringe stijging van de 4e tot de 6e maand. 
MEIJER WEDELL (1943) zag in het geheel geen verandering. In 
tegenstelling hiermede vond HARJOLA (1946) een stijging van ca. 
35% beginnende in de vierde maand van de zwangerschap. 
Individuele variatie 
Hoewel de gemiddelden van het Hbgehalte en andere bloed-
waarden een daling vertonen, geldt dit zeker niet voor alle indivi-
duele gevallen. Niet alleen lopen de waarden bij diverse vrouwen 
sterk uiteen, maar ook bij dezelfde zwangere zouden vaak grote 
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wisselingen v a n het H b g e h a l t e e.d. gevonden k u n n e n w o r d e n . 
( K L O P P E R en V E N T U R A 1951). 
L Y O N (1929) zag bij 3 8 % v a n de d o o r h e m o n d e r z o c h t e zwan-
geren een stijging en bij 1 5 % geen v e r a n d e r i n g v a n het H b g e ­
hal te . J E R L O V (1929) (geciteerd door B O Y C O T T 1936) v o n d bij 
141 ζ w a n g e r e n , bij 6 4 % een daling, bij 1 9 % geen v e r a n d e r i n g 
terwijl bij 1 7 % het H b g e h a l t e w a t steeg. B L A N D et al. (1930) 
v o n d e n een da l ing bij 3 0 % v a n de door h e n o n d e r z o c h t e zwan-
geren. R O S C O E en D O N A L D S O N (1946 1) zagen bij een groep v a n 
86 z w a n g e r e n bij 10 een stijging terwijl bij 3 he t H b g e h a l t e geen 
v e r a n d e r i n g t o o n d e . 
O o k d e m a t e v a n d e da l ing is inter indiv idueel zeer verschil lend. 
K E R R en DAVIDSON (1958 1) zagen bij 1 0 % v a n door h e n onder­
zochte z w a n g e r e n een dal ing van het H b g e h a l t e b e n e d e n 1 0 g r % 
terwijl dit in het begin v a n de z w a n g e r s c h a p n o r m a a l was ( 1 2 . 5 -
15 g r % ) . 
E e n a a n t a l onderzoekers ging de invloed n a die par i te i t , leef­
tijd, economische wels tand en seizoen h a d d e n o p de v e r a n d e r i n ­
gen. 
G O O D A L L en G O T T L I E B (1936), W I L L S et al. (1947) en G A T E N B Y 
en L I L L I E (1955) zagen een sterkere da l ing bij m u l t i p a r a e , welke 
zij toeschreven a a n de m e e r deficiente i jzerdepôts bij deze groep , 
terwijl H Y T T E N en D U N C A N (1956) dit verk laren d o o r d a t bij m u l -
t iparae het p la smavo lume sterker zou toenemen d a n bij nul l ipa-
rae . 
I n tegenstell ing h ie rmede vonden L I N D E R en MASSAY (1939) 
ju is t een sterkere da l ing bij p r im ipa rae zonder d a t zij hiervoor 
een verklar ing konden geven, terwijl G A L L O W A Y (1929), B L A N D 
et al. (1930), STRAUSS en C A S T L E (1932), M C G E O R G E (1935), B O Y -
COTT (1936), B E T H E L L et al. (1939), F U L L E R T O N (1944), S C O T T en 
G O V A N (1949), LUNDSTRÖM (1950) en K E R R en DAVIDSON (19581) 
geen invloed van de par i te i t op de dal ing konden aan tonen . 
Volgens F U L L E R T O N (19361), DAVIDSON et al. (1944), R O S C O E en 
DONALDSON (19461) , SADOVSKY et al. (1948), S C O T T en G O V A N 
(1949) en M A G E E en M I L L I G A N (1951) heeft ook de leeftijd on-
afhankelijk van de par i te i t invloed op de ma te van de dal ing. Zo 
zagen R O S C O E en D O N A L D S O N (19461) bij het stijgen van de leef-
tijd een sterkere da l ing zoals word t aangegeven in tabel 8. 
Deze sterkere da l ing bij de oudere groep verk la ren deze onder -
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Tabel 8: Daling haemoglobinegehalte naar leeftijd 
20-jarigen — 1-7% per maand. 
25-jarigen — 2.25% per maand. 
30-jarigcn — 2.8% per maand. 
35-jarigen — 3.55% per maand. 
zoekers doordat de ijzerdepôts van vrouwen met het stijgen der 
leeftijd meer uitgeput raken. Na de 36e week steeg het Hbge-
halte van de ouderen weer, terwijl het bij de jongeren bleef dalen, 
(tabel 9). 
Tabel 9: Stijging van het haemoglobinegehalte na de 36e week. 
20-jarigen — 3.2% per maand. 
25-jarigen — 1·2% per maand. 
30-jarigen + 0.8% per maand. 
35-jarigen + 2.8% per maand. 
Een verklaring voor deze bevinding konden de onderzoekers 
niet geven. 
DAVIS en WALKER (1934), SCOTT en GOVAN (1949), DOYLE en 
M C G R A T H (1954) en GATENBY en LILLIE (1955) zagen aan het 
einde van de winter en vroeg in het voorjaar een lager gemiddeld 
Hbgehalte dan in de zomermaanden. Dit lagere Hbgehalte 
schreven de onderzoekers toe aan een slechtere ijzervoorziening 
in de wintermaanden door gebrek aan groene bladgroenten. In 
tegenstelling hiermede zagen K E R R en DAVIDSON (19581) juist 
een hoger gemiddeld Hbgehalte aan het einde van de winter. 
Een verklaring konden zij hiervoor niet vinden. WATSON (1938) 
zag in Californie geen invloed van het seizoen. 
BLAND et al. (1930), REÍD en MCINTOSH (1937) en MAGEE en 
MILLIGAN (1951) vonden bij hun onderzoekingen van diverse eco-
nomische groepen dat het Hbgehalte tijdens de zwangerschap 
bij arme bevolkingsklassen sterker daalde dan bij meer weige-
stelden, hetgeen zij toeschreven aan de betere samenstelling van 
het dagelijks dieet bij de weigestelden. 
Waardoor worden deze veranderingen nu veroorzaakt? 
Zoals in het literatuuroverzicht over het bloedvolume werd uit-
eengezet, neemt men aan, dat tijdens de laatste maanden van de 
zwangerschap het plasmavolume met gemiddeld 10% per maand 
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toeneemt, waarbij de individuele variatie 3 -25% kan bedragen. 
Deze haemodilutie moet resulteren in een daling van het Hbge-
halte, de haematocrietwaarde en het aantal erythrocyten per volu-
me-eenhcid bloed. De sterkte van deze daling wordt opgevangen 
door een individueel variërende toeneming van het totale haemo-
globine en het totale rode celvolume, welke echter meestal 
achter blijft bij die van het plasmavolume. Deze daling van 
het Hbgehalte is bekend als de „fysiologische anaemie" van de 
zwangerschap. 
Onder anaemie wordt per definitie die toestand verstaan, waar-
bij de kwantiteit en/of de kwaliteit van de circulerende erythro-
cyten verlaagd is beneden het „normale" niveau, zodat de zuur-
stofdragende capaciteit van het bloed daalt (WHITBY en BRITTON 
1957). Een anaemie is dus een pathologische en geen fysiologische 
toestand en deze zou er in een normale zwangerschap niet behoren 
te zijn. SCHULTZ (1924), LUND (1951) en KROES (1953) menen 
dat men daarom beter kan spreken van „pseudo-anaemie" van 
de zwangerschap. Deze pseudo-anaemie dient men dan te onder-
scheiden van een echte anaemie, die ook vaak in de zwangerschap 
wordt gevonden en waarvoor naar de mening van een aantal on-
derzoekers de zwangerschap als zodanig de oorzaak kan zijn. 
BETHELL et al. (1939) definieren de echte anaemie van de zwan-
gerschap als die toestand waarbij het Hbgehalte of aantal ery-
throcyten of beide dalen beneden de waarden die als fysiologisch 
worden aangenomen voor de tijd van de zwangerschap. 
Door de grote individuele variatie in de toeneming van het 
plasmavolume is het door de uitsluitende bepaling van het Hb-
gehalte en de haematocrietwaarde vaak moeilijk uit te maken of 
men nog met een fysiologische dan reeds met een pathologische 
toestand te maken heeft. (Alleen door regelmatige bepaling van 
het totale haemoglobine kan men een indruk krijgen van 
de veranderingen hierin. Voor dagelijks gebruik is deze methode 
echter onuitvoerbaar, afgezien nog van het feit dat tot heden de 
fysiologische waarden voor zwangeren niet bekend zijn. Zelfs zijn 
er nog vrij weinig gegevens beschikbaar die de normale waarden 
voor niet-zwangeren vaststellen.) Verscheidene onderzoekers 
hebben met het oog hierop getracht de grens aan te geven bene-
den welke men er min of meer zeker van kan zijn met een echte 
anaemie, die dan bijna altijd door ijzergebrek wordt veroorzaakt, 
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te maken te hebben . DIECKMANN en W E G N E R (19341) en A D A I R 
et al. (1936) zien een Hbgeha l t e v a n 10 g r % met een h a e m a t o -
c r i e twaarde van 3 3 % en een e ry th rocy tenaan ta l v an 3.360.000 
als ondergrens v a n de fysiologische ve rdunn ing . D E V R I E S (1952) 
in ons l and neemt een Hbgeha l t e van 10 g r % als grens . D I E C K -
MANN en P R I D D L E (1949) concret iseerden la ter d a t bij een zwan-
gerschap minde r d a n 12 weken en n a 6 weken post p a r t u m 
een H b g e h a l t e en een haema toc r i e twaa rde lager d a n 12 g r % 
resp. 3 7 % ; van de 12e-36e week 10 g r % resp. 3 0 % en van 
de 36e-40e week 105 g r % en 3 2 % wezen op een echte anaemie . 
A n d e r e n m e n e n echter d a t door b loedve rdunn ing alleen de ver-
laging zover niet kan g a a n als DIECKMANN en P R I D D L E a a n n e m e n . 
M e t he t oog h ierop neemt L U N D (1951) 11 g r % als ondergrens en 
B E T H E L L et al. (1939) 11.3 g r % . 
I n d i e n de da l ing v a n he t H b g e h a l t e e.d. ui ts lui tend w o rd t 
veroorzaakt door b loedve rdunn ing zal deze da l ing voor ieder de r 
w a a r d e n afzonderlijk gelijk zijn m.a .w. de onder l inge ve rhoud ing 
zal door v e r d u n n i n g niet ve randeren . H e t vo lume v a n de ery-
throcyt (M.C .V. ) en de verzadiging van het totale celvolume met 
haemoglob ine ( M . C . H . C . ) blijven door v e r d u n n i n g cons tant . 
M.C. V. (mean cell volume) 
I n overeens temming met he t bovens taande zagen E L L I O T T 
(1944), W O L F F en L I M A R Z I (1945), H A R J O L A (1946), R O S C O E 
en D O N A L D S O N (19461) , W I L L S et al. (1947), R A T H et al. (1950), 
en H O L M E S (1953) geen noemenswaard ige ve rande r ing van het 
M . C . V . . I n tegenstell ing tot deze bevindingen vonden D I E C K -
MANN en W E G N E R (19342), B E T H E L L et al. (1939), L A B A T E (1940), 
M E I J E R W E D E L L (1943), T Y S O E en L Ö W E N S T E I N (1950), E D G A R 
en R I C E (1956) en S T U R G E O N (1959) vooral tegen het e inde van 
de zwangerschap een wa t groter corpuscula i r vo lume d a n in he t 
begin, zonder d a t deze onderzoekers hiervoor een verklar ing kon-
den geven. De verschillen zijn echter zeer klein en de w a a r d e n 
blijven b innen de grenzen voor gezonde n ie t -zwangeren . 
M.C.D. (mean cell diameter) 
Slechts enkele onderzoekers bepaa lden regelmat ig de celdia-
meter . B O Y C O T T (1936) en H A R J O L A (1946) vonden geen 
32 
verander ing . I n tegenstelling h ie rmede kon E L L I O T T (1944) bij 
een no rma le spreiding een iets lagere gemidde lde doorsnede vast-
stellen d a n bij n ie t -zwangeren gevonden word t . De cellen zouden 
bij een gelijk gebleven corpusculair vo lume meer bolvormig zijn. 
M.C.H.C. (mean cell haemoglobine concentration) 
W A T S O N (1938), H A R J O L A (1946), R A T H étal. (1950), T Y S O E en 
L Ö W E N S T E I N (1950), H O L M E S (1953), G E M Z E L L (1954), S T U R G E O N 
(1959) en M O R G A N (1961) vonden bij de door hen onderzoch te 
gezonde zwangeren gedu rende de gehele zwangerschap w a a r d e n 
b inne n de normale grenzen . Ande ren echter , als O B E R S T en PLASS 
(1936), R O S C O E en D O N A L D S O N (19461) en L A W R E N C E (1962) 
vonden bij gezonde zwangeren een kleine, m a a r duidelijke stij-
ging v a n d e M . C . H . C . ook zonder d a t enige the rap ie werd 
toegepast. Een verklar ing hiervoor konden de onderzoekers niet 
geven. Mogelijk is er een s a m e n h a n g tussen de bevindingen van 
E L L I O T T (1944) die tijdens de zwangerschap een meer bolvor-
mige erythrocyt vond en een relatief hoge M . C . H . C . bij geval-
len v a n sferocytose, zoals door W H I T B Y en B R I T T O N (1957) word t 
beschreven. 
De bovengenoemde feiten wijzen er op , d a t de morfologie van de 
erythrocyt zomin als de verzadiging van het celvolume met h a e m o -
globine behoeven te wijzen op het bes taan van een echte a n a e m i e 
veroorzaakt door ijzergebrek. Dit is wel het geval als door een abso-
luu t ijzergebrek het Hbgeha l t e sterker daa l t d a n de h a e m a t o -
c r ie twaarde en het a a n t a l erythrocyten, w a a r d o o r het bloedbeeld 
hypoch room en soms ook microcytai r word t . Z o zagen E D G A R en 
R I C E (1956) bij een g roep zwangeren die in de 16e week van de 
zwangerschap een n o r m a a l Hbgeha l t e en haema toc r i e twaa rde 
h a d d e n een dal ing van de M . C . H . C . van 3 2 . 6 % tot 3 0 . 2 % in 
de 40e week, hetgeen dus wijst op een duidelijk i jzergebrek. B E N -
STEAD en T H E O B A L D (1952) en D A V I S en J E N N I S O N (1954) zagen 
een da l ing van de M . C . H . C . van 0 . 5 % in het laatste t r imester 
van de zwangerschap . W o r d t een H b g e h a l t e van 10 g r % als 
ondergrens van de fysiologische ve rdunn ing beschouwd d a n zullen 
een deel van de echte anaemieën he rkend kunnen worden indien 
behalve het H b g e h a l t e tevens de haema toc r i e twaa rde w o rd t be-
paa ld , w a a r d o o r een hypochromic kan worden aange toond . B O Y -
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сотт (1936) vond bij 2 2 % van 222 zwangeren aan het einde van 
de zwangerschap een Hbgehalte beneden 11 gr%. Bij ongeveer 
de helft was het bloedbeeld normochroom en bij de rest duidelijk 
hypochroom. BETHELL et al. (1939) die bij 70% van de door hen 
onderzochte zwangeren een Hbgehalte beneden 11.3 gr % vonden, 
kwamen tot dezelfde conclusie. TALSO en DIECKMANN (1948) von­
den bij een groep zwangeren met in de tweede helft van de zwan­
gerschap een Hbgehalte beneden 12 gr% en een haematocriet-
waarde beneden 37%, bij 4 2 % een normochroom en bij 56% een 
hypochroom bloedbeeld. Soms blijkt de grens van 10 gr% echter 
nog te hoog te liggen. KLOPPER en VENTURA (1951) vonden bij 
53 zwangeren met een Hbgehalte beneden 10 gr% bij 43 een 
duidelijk hypochroom bloedbeeld en bij 5 een normochroom. Het 
lage Hbgehalte bij deze 5 zwangeren schreven de onderzoekers 
toe aan een overmatige toeneming van het plasmavolume. 
O p grond van deze feiten zou men geneigd zijn een daling 
gedurende de zwangerschap van het Hbgehalte, de haemato-
crietwaarde en het aantal erythrocyten met behoud van het nor­
male bloedbeeld toe te schrijven aan een fysiologische verdunning. 
Biochemisch onderzoek waarbij het serumijzergehalte, de latente­
en totale bindingscapaciteit van het serum voor ijzer, het serum-
kopergehalte en het protoporfyrinegehalte van de erythrocyten 
werden bepaald, maken aannemelijk, dat niettegenstaande de 
aanwezigheid van een normochroom en normocytair bloedbeeld 
er vooral gedurende de tweede helft van de zwangerschap tekenen 
kunnen zijn die wijzen op een ijzergebrek. Na beschouwing van 
de veranderingen in het Hbgehalte e.d. durante partu en post 
partum zullen de veranderingen in deze bloedwaarden worden 
nagegaan. 
B. Veranderingen durante partu 
Over de veranderingen durante partu is nog vrij weinig bekend. 
OBERST en PLASS (1936), BETHELL etal. (1939), WILLS et al. (1947) 
en LUNDSTRÖM (1950) vonden een stijging van de waarden tijdens 
de bevalling en dadelijk daarna. TYSOE en LÖWENSTEIN (1950) 
konden bij hun onderzoekingen van het bloedvolume de bevin-
dingen van bovengenoemde onderzoekers bevestigen en schreven 
de stijging toe aan een haemoconcentratie door de sterke daling 
van het plasmavolume in die tijd. 
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С. Veranderingen na de partus 
I n he t a lgemeen w o r d t n a de eerste d a g post p a r t u m weer een 
dal ing gevonden, soms zelfs tot b e n e d e n he t laagste niveau v a n 
de z w a n g e r s c h a p ( W I L L S et al. 1947, T Y S O E en L Ö W E N S T E I N 
1950). V a n de vierde d a g post p a r t u m af beg innen de w a a r d e n 
weer geleidelijk te stijgen om vier tot ach t weken la ter de uit-
gangswaarden te bereiken ( O B E R S T en PLASS 1936, W A T S O N 
1938, W O L F F en L I M A R Z I 1945, LUNDSTRÖM 1950, BENSTEAD T H E O -
BALD 1952, E D G A R en R I C E 1956). Ande ren als K Ü H N E L (1927), 
R I C H T E R et al. (1934) en D A V I S en W A L K E R (1934) menen , d a t er 
m a a n d e n nodig zijn voor volledig herstel is bereikt . D A V I S en 
W A L K E R (1934) zagen zelfs zes weken post p a r t u m een lager 
H b g e h a l t e d a n tijdens de zwangerschap . De ve rander ingen post 
p a r t u m worden beïnvloed door een complex van factoren waa r -
v a n de m a t e v a n he t bloedverlies d u r a n t e pa r tu , de verdere da l ing 
van het p lasma- en rode celvolume en de ijzerbehoefte van de 
moeder voor de lactat ie de voornaamste zijn. 
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Hoofdstuk IV 
V E R A N D E R I N G E N IN H E T S E R U M I J Z E R G E H A L T E , 
DE IJZERBINDINGSCAPACITEIT, H E T P R O T O -
P O R F Y R I N E G E H A L T E IN DE E R Y T H R O C Y T E N 
EN H E T S E R U M K O P E R G E H A L T E G E D U R E N D E 
DE ZWANGERSCHAP 
/. Veranderingen in het serumijzergehalte en de ijzerbindingscapaciteit 
A. VERANDERINGEN TOT DE BEVALLING 
Het serumijzergehalte van gezonde niet-zwangercn toont een 
grote inter- en intra-individuele spreiding, waarbij de waarden 
tussen 60 en 200γ% liggen (LAURELL 1952). VAULQUIST (1941) 
vond, dat het serumijzergehalte gedurende de dag belangrijke 
schommelingen vertoont. De hoogste waarden werden 's morgens 
en de laagste 's avonds gevonden. Deze verschillen kunnen tot 
3 0 % van het serumijzergehalte bedragen. CARTWRIGHT et al. 
(1949) vonden bij dezelfde persoon van dag tot dag een variatie 
van 68 tot 140 γ%. 
De meeste onderzoekers als HEILMEIJER en PLÖTNER (1937), 
VAHLQUIST (1941), POWELL (1944), HEMMELER (1946), LAURELL 
(1947) en MOORE (1955) vonden bij vrouwen inde geslachtsrijpe 
leeftijd een lager serumijzergehalte dan bij mannen. VAHLQUIST 
(1950) schrijft dit toe aan een hormonale beïnvloeding van het 
serumijzergehalte. Hij zag het verschil ook bij vrouwen die wegens 
uterus extirpatie niet meer menstrueerden. Tabel 10 vat de be-
vindingen van enige onderzoekers bij gezonde mannen en vrou-
wen samen. 
Tijdens de zwangerschap varieert het serumijzergehalte, ge-
tuige de toeneming van de standaard deviaties, nog sterker. In 
tabel 11 zijn de bevindingen van een aantal onderzoekers, die de 
veranderingen van het serumijzergehalte tijdens de zwangerschap 
nagingen, opgenomen. Hieruit blijkt, dat over het algemeen een 
daling wordt gevonden. Slechts HEILMEIJER en PLÖTNER (1937), 
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Tabel 10: Serumijzergehalte (in 7%) bij gezonde mannen en 
vrouwen 
Auteur 
HEILMEIJER en PLÖTNER 
(1937) 
SKOUGE 
(1939) 
VAHLQUIST 
(1941) 
BRÖCHNER-MORTENSER 
(1942) 
P O W E L L 
(1944) 
HEMMELER 
(1946) 
LAURELL 
(1947) 
R A T H en FINCH 
(1949) 
CARTWRIGHT et al. 
(1949) 
M O O R E 
(1955) 
STURGEON 
(1959) 
Aar 
m 
25 
50 
50 
50 
35 
100 
61 
15 
15 
15 
31 
ital 
vr 
25 
50 
50 
50 
35 
100 
39 
15 
15 
15 
20 
Mannen 
126.2 ± 4.3 
118 
(79-158) 
142 ± 6.1 
(68-263) 
128 
(78-194) 
143.0 ± 4.1 
132 
124 
(70-214) 
106 
127 -4- 29.2 
(79-196) 
121.5 ± 6.7 
134 ± 38 
Vrouwen 
88.5 ± 3.8 
104 
(66-164) 
123 ± 4.5 
(53-210) 
118 
(79-191) 
117.0 ± 4 . 5 
103 
108 
(57-196) 
94 
123 ± 19.2 
(101-164) 
97.6 ± 6 . 1 
122 ± 38 
Tabel 11 : Invloed van de zwangerschap op het serumijzerge-
halte bij normale zwangercn 
Auteur 
HEILMEIJER en PLÖTNER 
VAN GOIDSENHOVEN et al. 
VAHLQUIST 
ALBERS 
VANOTTI en DELACHAUX 
SUNDELIN 
D A H L 
HARJOLA 
LAURELL 
H O C H en M A R R A C K 
R A T H et al. 
FAY et al. 
LUNDSTRÖM 
VENTURA en K L O P P E R 
H O L L Y 
V E R L O O P et al. 
STURGEON 
M O R G A N 
j aa r van 
publicatie 
1937 
1938 
1941 
1941 
1942 
1942 
1945 
1946 
1947 
1948 
1950 
1949 
1950 
1951 
1954 
1958 
1959 
1961 
normaal 
niet zwanger 
(У % ) 
89 
118 
123 
88 
135 
118 
105 
95 
108 
123 
94 
104 
126 
110 
103 
120 
122 
123 
à terme 
zwangerschap 
(У % ) 
100 
100 
59 
115 
180 
48 
74 
114 
80 
83 
102 
59 
82 
72 
74 
68 
92 
93 
Invloed van de 
zwangerschap 
stijging 
11 
27 
45 
19 
8 
daling 
18 
64 
70 
31 
28 
40 
45 
44 
38 
29 
52 
30 
30 
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ALBERS ( 1941 ),VANOTTI en DELACHAUX ( 1942) en HARJOLA ( 1946) 
vonden een stijging. ALBERS (1941) vond zelfs bij 1/3 van de door 
hem onderzochte zwangeren een stijging tot boven de 130 y %. 
Deze stijging verklaart hij daardoor dat de zwangere haar ijzer-
reserves mobiliseert ten gunste van de bevoorrading der foetus. 
In de literatuur van de laatste 15 jaar overheerst de mening, 
dat het serumijzergehalte na de 5e zwangerschapsmaand met ca. 
15-30% daalt (LAURELL 1947, FAY et al. 1949, LUNDSTRÖM 1950, 
LUND 1951, VENTURA en KLOPPER 1951, DE VRIES 1952, HOLMES 
1953, HOLLY 1954, VERLOOP et al. 1958, STURGEON 1959 en M O R -
GAN 1961). Alleen RATH et al. (1950) zagen geen verandering. 
Deze onderzoekers zagen in het begin van de zwangerschap zelfs 
een geringe stijging die naar zij meenden werd veroorzaakt door 
een tijdelijke blokkering van de erythropoëse onder invloed van 
hormonale, mogelijk oestrogène, werking. 
In tegenstelling tot de zeer uitgebreide literatuur over de ver-
anderingen van het serumijzergehalte zijn tot heden slechts en-
kele systematische onderzoekingen verricht over die van de la-
tente- en totale yzerbindingscapaciteit van het serum. De totale 
ijzerbindingscapaciteit bij gezonde mannen en vrouwenis veel con-
stanter dan het serumijzergehalte terwijl de waarden voor mannen 
en vrouwen ongeveer gelijk zijn. (LAURELL 1947). Tabel 12 geeft 
een overzicht van de waarden bij gezonde mannen en vrouwen. 
Tabel 12: Latente- (L.Y.B.C.) en totale bindingscapaciteit 
(T.Y.B.C.) van het serum voor ijzer en het verzadi-
gingspercentage (V.P.) bij gezonde mannen en vrou-
wen 
Auteur 
LAURELL 
(1947) 
CARTWRIGHT 
et al. 
(1949) 
R A T H e n F I N C H 
(1949) 
STURGEON 
(1959) 
VERLOOP 
(1957) 
Aai 
m 
15 
15 
31 
20 
- - " ^ . 
ι 
39 — 
15 
15 
20 
20 
220 ± 24.7 
(180-250) 
205 
215 ± 42 
(83-180) 
— 
248 ± 34.4 
(200-300) 
194 
222 ± 40 
(150-280) 
T.Y.B.C. , V.P. 
m vr m vr 
315 ± 3.3 
347 ± 26.1 
(306-396) 
311 
361 ± 52 
348 ± 37 
(278-404) 
315 ± 3.3 — — 
371 ± 35.9 
(316-429) 
288 
360 ± 50 
343 ± 43 
(247-H1) 
36 ± 7.78 33 ± 4.92 
(24-49) (26^2) 
34 33 
39 ± 9 35 ± 12 
38.5 ± 8.6 35.4 ± 6 5 
(27-61) (25.5-49) 
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LAURELL vond als eerste in 1947, dat de stijging van de latente 
bindingscapaciteit tijdens de zwangerschap veel sterker was dan 
met de daling van het serumijzergehalte overeenkwam m.a.w. 
niet alleen de latente- doch ook de totale ijzerbindingscapaciteit 
van het serum steeg. Deze stijging begon ongeveer tegelijkertijd 
met de daüng van het serumijzergehalte in de tweede helft van 
de zwangerschap. In de 9e maand was de totale bindingscapaci-
teit ongeveer 1507% boven de waarde van het begin van de 
zwangerschap, hetgeen overeenkomt met een stijging van 50%. 
De bevindingen van LAURELL (1947) zijn door FAY etal. (1949), 
VENTURA en KLOPPER (1951), HOLMES (1953), VERLOOP et al. 
(1958), STURGEON (1959) en MORGAN (1961) bevestigd (Tabel 
13). De daling van het serumijzergehalte en de stijging van de 
totale bindingscapaciteit veroorzaken een sterke daling van het 
verzadigingspercentage. 
Deze bevindingen in de tweede helft van de zwangerschap ko-
men geheel overeen met de bevindingen bij toestanden van ijzer-
gebrek buiten de zwangerschap. Volgens de meerderheid van de 
onderzoekers moet de daling van het serumijzergehalte en de 
stijging van de bindingscapaciteit gezien worden als teken van 
Tabel 13: Invloed van de zwangerschap op latente- en totale 
bindingscapaciteit van het serum voor ijzer. (N.Z. = 
niet-zwangeren. A.T. = à terme) 
Auteur 
LAURELL 
(1947) 
FAY et al. 
(1949) 
RATH et al. 
(1950) 
V E N T U R A en K L O P B E R 
(1951) 
GERRITSEN en WALKER 
(1954) 
VERLOOP et al. 
(1958) 
STURGEON 
(1959) 
MORGAN 
(1961) 
N.Z. 
207 
267 
194 
217 
204 
222 
238 
209 
LYBC 
A.T. 
366 
524 
234 
382 
283 
540 
459 
476 
stijging 
159 
257 
40 
165 
79 
318 
221 
267 
N.Z. 
315 
371 
288 
328 
323 
343 
360 
332 
TYBC 
A.T. 
466 
583 
336 
453 
403 
609 
551 
569 
stijging 
151 
212 
48 
123 
80 
266 
191 
237 
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een bestaand ijzergebrek hetgeen klopt met de bevindingen van 
ALBERS (1941), die bij multiparae vaak een daling van het serum-
ijzer vond, terwijl het bij nulliparae steeg. Ook DE VRIES (1952) 
zag in de 6e-7e maand van de zwangerschap bij 4.2% van de 
door hem onderzochte Primigravidae een serumijzergehalte be-
neden 60 7%, hetgeen bij 22,4% van de multigravidae het geval 
was. 
HOLLY (1954) en MORGAN (1961) menen, dat het serumijzer-
gehalte alleen dan daalt als ook het Hbgehalte daalt. DAHL 
(1945) die bij 36 zwangeren met een normaal Hbgehalte het 
serumijzergehalte bepaalde, vond in 18 gevallen waarden bene-
den 70 y% en bij 36 zwangeren met een laag Hbgehalte slechts 
eenmaal een normaal serumijzergehalte. Hij vond dus bij zwan-
geren dezelfde samenhang als bij niet zwangeren. Bij ijzerdefi-
cientie daalt eerst het serumijzergehalte, pas als de ijzerdepôts 
geheel of nagenoeg geheel zijn uitgeput, zal het Hbgehalte gaan 
dalen (VERLOOP 1957). VENTURA en KLOPPER (1951) menen, 
dat de daling van het serumijzergehalte en de stijging van de to-
tale bindingscapaciteit geen tekenen van ijzergebrek zijn, maar een 
fysiologische aanpassing van de moeder ten behoeve van de ijzer-
voorziening van de foetus. Zoals zij zelf zeggen: „We feel that 
the increased ironbindingcapacity of pregnancy is an expression 
of the vastly increased turnover of iron in late pregnancy". In 
tegenstelling tot de bevindingen van bovengenoemde onderzoe-
kers zagen R A T H et al. (1950) geen daling van het serumijzerge-
halte en slechts een zeer geringe stijging van de totale bindings-
capaciteit van 4 8 y % . Als R A T H et al. (1950) zwangeren onder-
zochten met een optimale ijzerverzorging kan het feit, dat alleen 
zij een stijging van de totale bindingscapaciteit van niet meer dan 
48 y % vonden, op grond hiervan te verklaren zijn. Deze stijging 
van 48 y % zou dan een „anamnestische" zwangerschapsverhoging 
moeten voorstellen. Zoals reeds eerder werd gezien, vonden deze 
auteurs bij de door hen onderzochte zwangeren een daling van 
het Hbgehalte van slechts 7%. Steun voor deze opvatting leveren 
de bevindingen van GERRITSEN en WALKER (1954) die bij Bantu 
vrouwen, die dagelijks grote hoeveelheden ijzer resorberen, tij-
dens de zwangerschap geen daling van het serumijzergehalte von-
den, terwijl de totale bindingscapaciteit met 80 y % steeg. 
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В. Veranderingen durante partu en post partum 
Durante partu wordt meestal een geringe stijging van het se-
rumijzergehalte gevonden, waarop post partum een daüng volgt, 
die mede afhankelijk is van het geleden bloedverlies. (ALBERS 
1941, DE VRIES 1952). Bij kraamvrouwen met een matig bloed-
verlies vond ALBERS (1941) enkele dagen post partum een serum-
ijzergehalte van 70-80 γ % en bij sterk bloedverlies ( > 250 cc) van 
20-30 y%. DE VRIES (1952) zag bij primiparae een sterkere daling 
van het serumijzergchalte dan bij multiparae, hetgeen zou worden 
veroorzaakt door sterker bloedverlies bij de eersten. Daarna her­
stelde het serumijzergchalte zich weer sneller bij primiparae, het­
geen hij toeschreef aan de betere ijzerreserves van deze groep. 
Een maand post partum waren de waarden van gezonde niet-
zwangeren echter nog niet bereikt. FAY et al. (1949) vonden her­
stel van de waarden van niet-zwangeren ongeveer acht weken 
post partum. Over de verandering van de ijzerbindingscapaciteit 
durante partu zijn geen gegevens bekend. Het herstel post partum 
wordt na 6 tot 8 weken bereikt (FAY et al. 1949). 
2. Veranderingen in het protoporfyrine-gehalte in de erythrocyten 
Hoewel wij zelf de veranderingen van het protoporfyrine-ge­
halte in de erythrocyten en het serumkopergehalte niet onderzoch­
ten menen wij, aangezien deze veranderingen in nauw verband 
staan tot de veranderingen in de ijzerstofwisseling, de bevindin­
gen in de literatuur vermeld in dit overzicht te moeten opnemen. 
Haemoglobine wordt opgebouwd uit de binding van globine 
met haem. In de haem-structuur is ijzer gebonden aan proto-
porfyrine. Bij ijzergebrek ontstaat een ijzerloos porfyrine skelet, 
Tabel 14: Protoporphyrincgchalte (in γ %) bij gezonde niet-
zwangeren en zwangeren à terme 
Auteur 
J A N E F A Y etat. (1949) 
VENTURA en K L O P P E R (1951) 
LUND (1951) 
STURGEON (1959) 
normaal 
34 
(16-70) 
31.36 
(18-50) 
33 
28 
ι 
1 à terme 
I 
53 
(16-93) 
47.56 
(20-91) 
69 
I 34.7 
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waardoor het vrije protoporfyrinegehalte in de erythrocyten 
stijgt (CARTWRIGHT et al. 1949). FAY et al. (1949), LUND (1951), 
VENTURA en KLOPPER (1951), HOLLY (1954) en STURGEON 
(1959) vonden een geringe, maar significante stijging van het 
vrije protoporfyrinegehalte tijdens de tweede helft van de zwanger-
schap (Tabel 14). De meeste onderzoekers zien deze stijging als 
een teken van ijzergebrek. VENTURA en KLOPPER ( 1951 ) veronder-
stellen dat de stijging wellicht wordt veroorzaakt door de zwanger-
schap die als zodanig remmend zou werken op de binding tus-
sen ijzer en protoporfyrine. 
3. Veranderingen van het serumkopergehalte 
FAY et al. (1949) vonden bij door hen onderzochte zwangeren 
dat reeds vroeg in de zwangerschap het serumkopergehalte stijgt, 
nog voor enige verandering van het serumijzergehalte en de ijzer-
bindingscapaciteit van het serum wordt gezien. Aan het einde 
van de zwangerschap is het gehalte ongeveer het dubbele van de 
waarde bij gezonde niet-zwangeren. EFFKEMANN en RÖTTGER 
(1950), VENTURA en KLOPPER (1951), DE VRIES (1952) en STUR-
GEON (1959) konden de bevindingen van FAY et al. (1949) bevesti-
gen (tabel 15). De oorzaak voor dit hoge gehalte is nog duister. 
Tabel 15: Serumkoper-gehalte (in γ %) van niet-zwangere en 
zwangere vrouwen 
Auteur 
FAY et al. 
(1949) 
EFFKEMANN en 
RÖTTGER (1950) 
VENTURA en 
K L O P P E R (1951) 
STURGEON (1959) 
niet-zwanger 
122.7 ± 10.6 
104.0 
128.04 
(107-160) 
104 ± 13 
zwanger 
2 e mnd 
— 
146.1 
130.73 
à terme 
261 ± 10.5 
277.6 
2556 
(165-391) 
196 232 
FAY et al. (1949), EFFKEMANN en RÖTTGER (1950) en STURGEON 
(1959) zien het als teken van ijzergebrek. Een verhoogd gehalte 
wordt ookgevonden bij patiënten met ijzergebreks anaemie (CART-
WRIGHT et al. 1949). In overeenstemming hiermede is de bevin-
ding van DE VRIES (1952) die bij multiparae een sterkere stijging 
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zag dan bij nulliparae. Echter ook bij andere afwijkingen, zoals 
infecties, wordt een verhoogd serumkopergehalte gevonden 
(SACKS et al. 1943), terwijl Russ en RAYMONT (1956) bij ratten 
konden aantonen, dat toediening van oestrogeen het serumko­
pergehalte doet stijgen. 
Post partum daalt het weer snel tot het niveau van niet-zwan-
geren. 
Vatten we bovenstaande bevindingen samen dan blijkt bij de 
meeste zwangeren het Hbgehalte, de haematocrietwaarde en 
het aantal erythrocyten lager te zijn dan bij gezonde niet-zwan-
gere vrouwen. Een verlaagd Hbgehalte, veroorzaakt door ijzer­
gebrek, gaat bij niet-zwangeren gepaard met een verlaagde 
M . C . H . С en M.C.H, en vaak met een kleiner M.C.V., het bloed-
beeld is hypochroom en microcytair, terwijl het serumijzergehalte 
laag is en de totale ijzerbindingscapaciteit, het protoporfyrine-
gehalte in de erythrocyt en het serumkopergehalte verhoogd zijn. 
Bij de meeste zwangeren zijn de M.C.H.C. en het M.C.H, en 
M.C.V., niettegenstaande het verlaagde Hbgehalte binnen de 
grenzen van gezonde niet-zwangere vrouwen, het bloedbeeld 
is normochroom en normocytair en wijst niet op een ijzergebrek. 
Hoewel de gemiddelde waarden van het serumijzergehalte gedu­
rende de tweede helft van de zwangerschap dalen is het door de 
grote intra-individuele spreiding van de waarden vaak moeilijk 
uit te maken, wanneer de toestand pathologisch is, terwijl de to­
tale ijzerbindingscapaciteit ook bij gezonde zwangeren met een 
grote interindividuele spreiding toeneemt, zodat het moeilijk kan 
zijn op deze gegevens een ijzergebrek als oorzaak van het ver­
laagde Hbgehalte aan te nemen. 
Indien men andere oorzaken voor een verlaagd Hbgehalte 
als infecties of ontbreken van de antiperniciosa factor kan uit­
sluiten, is een eventueel ijzergebrek na te gaan door: 
Ie. toediening van een ruime dosis ijzer. 
2e. onderzoek van de ijzerdepôts o.a. door bepaling van het hae-
mosiderinegehalte in het beenmerg. 
Met het oog hierop ging een aantal onderzoekers de invloed 
na die toediening van een ruime dosis ijzer tijdens de zwanger-
schap had op de veranderingen van het Hbgehalte e.d. bloed-
waarden. 
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Hoofdstuk V 
INVLOED VAN I JZERTOEDIENING OP DE 
VERANDERINGEN IN ENKELE BLOEDWAARDEN 
GEDURENDE DE ZWANGERSCHAP 
1. INVLOED OP HET HAEMOGLOBINEGEHALTE, DE IIAEMATOCRIET-
WAARDE EN HET AANTAL ERYTHROCYTEN 
Er is weinig twijfel dat de veranderingen van het Hbgehalte, 
de haematocrietwaarde en het aantal erythrocyten geheel anders 
zijn als ijzer in voldoende dosering aan de zwangere wordt toe-
gediend. 
Het effect van ijzertoediening, door bepaling van het Hbge-
halte en de haematocrietwaarde, is in individuele gevallen moei-
lijk te beoordelen, gezien de reeds eerder besproken variatie in de 
toeneming van het plasmavolume. Hiervoor dient men het totale 
haemoglobine te bepalen. LUND (1951), die de invloed van ijzertoe-
diening bij zwangeren onderzocht door bepaling van het totale 
haemoglobine, kon aantonen dat het effect op het Hbgehalte 
voor de 34e weck van de zwangerschap, wanneer het plasma-
volume nog stijgende is, geheel anders is dan na de 34e week, als 
het plasmavolume reeds daalt, en men ook zonder toediening van 
extra ijzer een stijging van het Hbgehalte kan vinden. Terwijl 
het totale haemoglobine regelmatig toenam, bleef het Hbgehalte 
voor de 34e week ongeveer op hetzelfde niveau, terwijl na de 34e 
week de stijging 2,3-2,9 gr% in 4-6 weken bedroeg. Voor het 
dagelijks gebruik is deze methode moeilijk uitvoerbaar. Om deze 
reden beoordeelden BENSTEAD en THEOBALD ( 1952) de invloed van 
ijzertoediening door berekening van de M.C.H.C. In hun ogen 
is dit een goede maat om het nuttig effect van ijzer te controleren. 
Behalve de individueel variërende toeneming van het plasma-
volume kunnen nog andere factoren invloed uitoefenen op de be-
oordeling van de resultaten. Tot voor kort was toediening van 
ijzer langs parenterale weg niet mogelijk wegens het veroorzaken 
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van heftige toxische reacües . Hie rdoor was m e n ui ts lui tend aan -
gewezen op orale toediening. Ju i s t g e d u r e n d e de zwangerschap 
lijden veel v rouwen a a n lichtere of ernst iger maagdarms toorn i s -
sen, w a a r d o o r verschil lende i jzerverbindingen slecht of in he t ge-
heel niet worden ve rdragen . Zo zagen N E A R Y (1946), C H E S L E Y 
en A N N I T O (1948) (geciteerd door DIECKMANN et al., 1950) en 
T A L S O en DIECKMANN (1948) da t het i n n e m e n van dagelijks 1 gr 
ferrosulfaat geen invloed h a d op de m a t e van de dal ing van he t 
Hbgeha l t e , wel echter indien een molybdeen i jzerverbinding 
(mol-iron) werd genomen . De onderzoekers conc ludeerden uit 
h u n bevindingen d a t ijzer alléén geen invloed h a d op de da l ing 
v a n het H b g e h a l t e m a a r da t molybdeen een specifieke prikkel 
voor de erythropoëse en haemoglobine synthese zou zijn. B E N -
STEAD en T H E O B A L D (1952), H O L L Y (1954) en H A M I L T O N et al. 
(1954) konden aan tonen , d a t er geen verschil in werkzaamhe id is 
tussen ferrosulfaat en molybdeen ijzer. W e l echter werd dit laatste 
veel beter ve rd ragen . O o k G U L L B E R G en V A I I L Q U I S T (1951) kon-
den a a n de h a n d van resorpt iecurven a a n t o n e n d a t er hoege-
n a a m d geen verschil in resorptie bestaat tussen molybdeeni jzer 
en ande re ferrozouten, mits dezelfde hoeveelheid e lementa i r ijzer 
aanwezig is en het p r e p a r a a t word t ve rd ragen . Deze zelfde be-
vindingen gelden ook voor de anorganische- en organische ijzer-
verb ind ingen . G A T E N B Y en L I L L I E (1955) konden aan tonen , d a t 
ferrosulfaat en ferrogluconaat practisch hetzelfde effect h a d d e n 
op de haemoglob ine synthese indien ze werden verdragen , m a a r 
5 4 % v a n de door hen behande lde zwange ren was in to le ran t voor 
ferrosulfaat en m a a r 8 % voor ferrogluconaat . Deze bev ind ingen 
komen overeen met die van BENSTEAD en T H E O B A L D (1952), E D -
GAR en R I C E (1956) en K E R R en DAVIDSON (19581) , die allen bij 
2 2 - 4 0 % van de door hen behande lde zwangeren een in to lerant ie 
voor ferrosulfaat zagen. Alleen O ' S U L L I V A N (1955) zag deze in to-
lerant ie bij slechts 8 % . G I R D W O O D (1952) en l a t e r K E R R en D A V I D -
SON (19582) konden me t een dubbe lb l ind onderzoek aan tonen , 
d a t deze in to lerant ie , die bij 1 0 - 5 0 % van de zwangeren word t 
gevonden, voornameli jk psychologisch is. G A T E N B Y en L I L L I E 
(1955) menen d a t de wisselende bev ind ingen van diverse onder-
zoekers voor een deel zijn te verklaren door verschil in to lerant ie 
voor he t gebru ik te i jzerpreparaa t . 
Reeds eerder werd besproken da t ijzer vermoedeli jk ui ts lui tend 
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in de ferro v o r m word t geresorbeerd, terwijl de geresorbeerde 
hoeveelheid slechts een fractie van de gegeven dosis bed raag t . 
Voora l bij de oudere onderzoekingen werd vaak , deels door on-
bekendhe id met de feiten, te weinig rekening gehouden me t boven-
genoemde e rvar ingen waa rdoo r negat ieve resul ta ten werden toe-
geschreven a a n onwerkzaamhe id van ijzer, terwijl in to lerant ie , 
slechte resorpt ie door het gebruik van ferr iverbindingen of i nadae -
q u a t e doses de oorzaak waren . 
Diverse van deze onderzoekingen zijn d a a r d o o r moeilijk op h u n 
ju is te w a a r d e te scha t t en : zoals d a t van J E R L O V (1929), die geen 
cont ro legroep h a d , v a n G A L L O W A Y (1929) die de gebruik te dose-
r ing niet opgeeft, terwijl DAVIS en W A L K E R (1934) en R I C H T E R 
et al. (1934) een te lage dosering ijzer gebruik ten . Een van de eer-
ste goede onderzoekingen is da t van C O R R I G A N en STRAUSS (1936), 
die een groep van 100 zwangeren van de 3e-7e m a a n d af dagelijks 
3 X 0.2 g r a m ferrosulfaat Heten gebruiken en de bev ind ingen 
bij deze groep vergeleken met een controle groep van 100 zwan-
geren die geen extra ijzer n a m e n . De eerste week post p a r t u m 
was er een duidelijk verschil in Hbgeha l t e en he t aan ta l e ry thro-
cyten tussen beide groepen, he t H b g e h a l t e in de controle groep 
was 11.70 g r % en in de met ijzer b e h a n d e l d e groep 13.26 g r % . 
I n d e contrôle g roep h a d 2 4 % een H b g e h a l t e beneden 10.9 g r % 
en in de b e h a n d e l d e groep niet één, terwijl slechts 5 een H b g e -
hal te beneden 11.7 gr % h a d d e n . De onderzoekers conc ludeerden 
uit h u n bev ind ingen d a t toediening van extra ijzer speciaal in de 
laatste m a a n d e n v a n de zwangerschap het on t s t aan van hypo-
ch rome anaemie kan voorkomen. Gegevens over de invloed tijdens 
de zwangerschap levert dit onderzoek niet . 
F U L L E R T O N (19362) , B E T H E L L et al. (1939), W I D D O W S O N (1939), 
H A M I L T O N en W R I G H T (1942), W I L L S et al. (1947), D I E C K M A N N 
étal. (1950), L U N D (1951), BENSTEAD en T H E O B A L D (1952), D A V I S 
en J E N N I S O N ( 1954), H O L L Y ( 1954), H A M I L T O N et al. ( 1954), F I S H E R 
en BIGGS (1955), E D G A R en R I C E (1956), K E R R en DAVIDSON 
(19581) , V E R L O O P et al. (1958), S T U R G E O N (1959), P R I T C H A R D 
(1959) en M O R G A N (1961) konden allen a a n t o n e n d a t een adac -
q u a t e dosis o raa l gegeven ijzer tijdens een langere of kortere peri-
ode v a n de zwangerschap de da l ing van het H b g e h a l t e geheel 
of gedeeltelijk voorkomt of een reeds begonnen dal ing doet over-
g a a n in een stijging. F U L L E R T O N (19362) zag bij een grote groep 
46 
zwangeren indien deze van de 4e 7e maand af dagelijks 3 X 0.3 gr 
ferrosulfaat gebruikten aan het einde van de zwangerschap een 
stijging van het Hbgehalte van 5 % terwijl in de controle groep 
het gemiddelde Hbgehalte met 8% daalde. 
BETHELL et al. (1939) gaven aan 27 gezonde zwangeren met een 
gemiddeld Hbgehalte van 11.6 gr % 3 X daags 0.3 gram ferro 
sulfaat van het begin van de zwangerschap af. Zes weken post 
partum was het gemiddelde Hbgehalte bij deze groep 0.3 gr% 
hoger dan bij een groep van 23 gezonde zwangeren die geen ijzer 
hadden genomen. DIECKMANN et al. (1950), die molybdeenijzer 
gebruikten, zagen bij hiermede behandelden zwangeren aan het 
einde van de zwangerschap een gemiddeld Hbgehalte van 13.1 
gr%, terwijl dit bij niet behandelden controles 12.2 gr% was. 
In de controle groep had 39% een Hbgehalte beneden 12 gr% 
en in de behandelde groep 15%. BENSTEAD en THEOBALD (1952) 
gaven aan 36 zwangeren van de 16e week af dagelijks 3 X 0.2 gr 
ferrosulfaat en zagen dat het Hbgehalte bij hen in het verloop 
van de zwangerschap volkomen op het zelfde niveau bleef. In-
dien ijzer na de 24e week werd gegeven, herstelde het Hbgehalte 
zich snel en bleef daarna op het niveau van gezonde niet-zwange-
ren. HOLLY (1954) gaf aan 94 gezonde zwangeren gedurende drie 
maanden dagelijks 3 X 0.3 gram ferrosulfaat en zag bij 80% 
aan het einde van de zwangerschap een Hbgehalte boven 12 gr% 
(tabel 16) terwijl dit bij slechts 3 5 % van de zwangeren in de 
controlegroep werd gevonden. 
FISHER en BIGGS (1955) vonden bij 104 gezonde zwangeren dat 
indien het Hbgehalte bij de eerste contrôle boven de 13.3 gr% 
was dit met dagelijks gebruik van 3 X 0.2 gr ferrosulfaat op peil 
bleef en indien het beneden 13.3 gr% was, het snel tot boven dit 
Tabel 16: Invloed van ijzertoediening op het Hbgehalte 
Hbgehalte 
9- 9.9 gr % 
10-10.9 gr % 
11-11.9 gr % 
12-12.9 gr % 
> 13 g r % 
Aantal zwangeren 
3-6 mnd 
0 
9 
26 
38 
21 
à terme 
0 
1 
15 
32 
46 
47 
niveau steeg. PRITCHARD (1959) vond bij een zeer grote groep 
zwangeren dat als ijzer, hetzij oraal hetzij parenteraal, in vol-
doende dosis werd gegeven aan het einde van de zwangerschap 
het gemiddelde Hbgehalte 12.5 gr% was en bij een niet-behan-
delde controle groep 11.3 gr%. In de controle groep had 16% 
van de zwangeren à terme een Hbgehalte beneden 10 gr% en 
in de met ijzer behandelde groep niet één. In tegenstelling tot de 
bevindingen van BENSTEAD en THEOBALD (1952) en FISHER en 
BIGGS (1955) dat het Hbgehalte door toediening van ijzer vol-
komen op het niveau van gezonde niet-zwangeren blijft, zagen 
BETHELL et al. (1939), LUND (1951) en MORGAN (1961) ondanks 
toediening van ijzer tot in het tweede trimester van de zwanger-
schap een daling die ongeveer overeenkwam met de daling bij 
gezonde zwangeren die geen ijzer kregen. Aan het einde van het 
tweede of in het begin van het derde trimester werd het minimum 
bereikt waarna het Hbgehalte weer steeg. De stijging in de met 
ijzer behandelde groep was echter veel sterker dan in de controle 
groep en aan het einde van de zwangerschap werden de uitgangs-
waarden weer bereikt terwijl dit in de controle groep niet het 
geval was. 
NICHOLSON en ASSALI (1952), HAGEN et al. (1954) en STURGEON 
(1959) die bij gezonde zwangeren in het begin van de zwanger-
schap ca. 1 gram ijzer intraveneus inspoten, vonden aan het einde 
van de zwangerschap een Hbgehalte dat 0.7, 1.0 resp. 0.7 gr% 
hoger was dan bij niet-behandelde zwangeren. Tabellen 17 en 18 
vatten de bevindingen van enige onderzoekers samen. 
Deze verschillen worden alleen gevonden tijdens en kort na de 
zwangerschap. STURGEON (1959) kon zes maanden post partum 
geen verschil meer aantonen in het Hbgehalte van behandelde 
en niet-behandelde zwangeren. Slechts enkele onderzoekers als 
ADAIR et al. ( 1936) en EVANS ( 1943) zagen geen verschil in het ge-
middelde Hbgehalte van behandelde en niet-behandelde groepen. 
Deze onderzoekers menen dat de gunstige resultaten die anderen 
verkregen voor een groot deel te danken waren aan de sterke 
schommelingen die het Hbgehalte ook spontaan in de zwanger-
schap vertoont. 
Enkele onderzoekers gingen de invloed na welke ijzertoedie-
ning bij gezonde zwangeren had op het corpusculaire volume 
(M.C.V.). WILLS et al. (1947) vonden een zeer geringe toeneming, 
48 
Tabel 17: Invloed van ijzertoediening op het Hbgehalte tijdens de zwangerschap, (tussen haakjes de waarden in de con-
trolegroep, onder de Hbwaarden het aantal onderzochte zwangeren) 
WILLS et al. 
(1947) 
LUND 
(1951) 
BENSTEAD en 
THEOBALD 
(1952) 
EDGAR en R I C E 
(1956) 
VERLOOP et al. 
(1958) 
STURGEON 
(1959) 
M O R G A N 
(1961) 
week 5-16 
13.28(13.29) 
(250) 
week 12 
13 (13) 
(1) 
week 
week 
16 
13 (13) 
(5) 
16 
13.4 (13.2) 
(36) 
16 
12.4 (12.5) 
(21) 
17-28 
12.61 (12.36) 
(250) 
20 
12.3 (12.1) 
(5) 
20 
13.4 (13.0) 
(36) 
20 
12.2 (12.2) 
(21) 
4e-6e nind 
11.4(11.8) 
(18) 
le trimester 
12.0 (12.2) 
(51) 
week 17-20 
13.4 (13.0) 
(3) 
24 
12.5 (11.7) 
(5) 
24 
13.5 (12.4) 
(36) 
24 
12.1 (11.6) 
(21) 
21-24 
12.7 (12.9) 
(7) 
28 
11.8 (11.9) 
(6) 
28 
13.4(11.6) 
(36) 
28 
12.1 
(21) 
11.2) 
25-28 
12.5(12.8) 
(8) 
29 4 0 
12.79(11.9) 
(250) 
32 
11.6(11) 
(4) 
32 
13.5(11.4) 
(36) 
32 
12.1 (10.8) 
(21) 
29-32 
12.6 (12.4) 
(18) 
36 
11.3 (11) 
(7) 
36 
13.7 (11.3) 
(36) 
36 
12.0 
(21) 
10.8) 
8e mnd 
12.2(11.2) 
(18) 
33-36 
13.0 (12.9) 
(23) 
5e-16e d g p . p . 
13.39(12.43) 
(250) 
6-12 weken p.p. 
13.29 (12.74) 
(250) 
40 
12.8(11.5) 
(7) 
40 
13.8 (12.0) 
(36) 
40 
12.7 (11.1) 
(21) 
a terme 
12.0 (11.4) 
(51) 
1-2 p .p . 8-16 
12.5 (12) 13.8 (13.4) 
(6) (7) 
Puerperium 
13.0(11.8) 
(36) 
3 7 ^ 0 
13.5 (12.7) 
(20) 
Tabel 18: Invloed van ijzertoediening op de haematocrietwaarde tijdens de zwangerschap, (tussen haakjes de waarden in de 
controlegroep, onder de haematocrietwaarden het aantal onderzochte zwangeren) 
LUND 
(1951) 
BENSTEAD en 
THEOBALD 
(1952) 
EDGAR en R I C E 
(1956) 
VERLOOP et al. 
(1958) 
STURGEON 
(1959) 
MORGAN 
(1961) 
week 12 
35(40) 
(1) 
week 
week 
16 
39.3 (39) 
(5) 
16 
39.7 (39.8) 
(36) 
16 
38.4 (37.8) 
(21) 
le trimester 
38.0 (38.5) 
(51) 
week 
20 
38.2 (37) 
(5) 
20 
38.3 (38.3) 
(36) 
20 
37.0 (36.2) 
(21) 
4e-6e mnd 
37.6 (37) 
(18) 
17-20 
39.7 (39.3) 
(3) 
24 
38.3 (35.5) 
(5) 
24 
38.0 (37.1) 
(36) 
24 
37.4 (34.4) 
(21) 
21-24 
37.7 (38.7) 
(7) 
28 
36.5 (35.2) 
(6) 
28 
38.0 (35.5) 
(36) 
28 
36.8 (34.2) 
(21) 
25-28 
36.6 (38.1) 
(8) 
32 
37 (34.2) 
(4) 
32 
38.3 (34.6) 
(36) 
32 
36.7 (33.0) 
(21) 
29-32 
37.5 (37.0) 
(18) 
36 
36.7 (34.4) 
(7) 
36 
39.2 (35.5) 
(36) 
36 
38.0 (33.0) 
(21) 
8e mnd 
38.3 (35.2) 
(18) 
33-36 
38.7 (38) 
(23) 
40 
38.4 (35.7) 
(7) 
40 
39.2 (36.8) 
(36) 
40 
40.6 (36.3) 
(21) 
à terme 
38.2 (36.9) 
(51) 
37-40 
39.5 (38.7) 
(20) 
1-2 w. p.p. 8-16 
38 (38.4) 41.6 (41.1) 
(6) (7) 
Puerperium 
37.4 (35.9) 
(36) 
hetgeen echter ook beschreven wordt bij zwangeren die geen ijzer 
krijgen (DIECKMANN en W E G N E R 1934 2). STURGEON (1959) vond 
een toeneming van 92.3 μ 3 in het eerste trimester tot 93.8 μ3 
aan het einde van de zwangerschap indien dagelijks 3 X 0.2 gram 
ferrosulfaat werd gebruikt en indien in het begin van de zwanger­
schap 1 gram ijzer intraveneus werd gegeven, een toeneming tot 
95.8 μ3, terwijl in de controlegroep die geen ijzer kreeg het 
M.C.V. constant bleef'. Deze toeneming van het M.C.V. zag 
STURGEON (1959) niet indien aan gezonde niet-zwangeren ijzer 
werd gegeven. Hieruit trekt hij de conclusie dat een gelijkblij­
vend corpusculair volume bij het vorderen der zwangerschap 
zou wijzen op ijzergebrek (relatieve microcytose). 
W I L L S et al. (1947), L U N D (1951), BENSTEAD en T H E O B A L D 
(1952), EDGAR en R I C E (1956), STURGEON (1959) en M O R G A N 
( 1961 ) gingen de invloed van ijzer toediening na op de verhouding 
tussen Hbgehalte en haematocrietwaarde (M.C.H.C.) (Tabel 
19). BENSTEAD en T H E O B A L D (1952) vonden een stijging van de 
M.C.H.C. in hun met ijzer behandelde groepen zwangeren zelfs 
al was deze voor de behandeling begon binnen de normale gren­
zen. WILLS et al. (1947), EDGAR en RIGE (1956), STURGEON (1959) 
en M O R G A N (1961) zagen geen verandering van de M.C.H.C. 
bij hun met ijzer behandelde zwangeren, maar in de niet behan­
delde groep daalde het. De bevindingen van BENSTEAD en T H E O ­
BALD (1952) komen in principe met de bevindingen van W I L L S 
et al. (1947) e.a. overeen. D e eersten vonden door ijzertoediening 
een herstel van een ijzergebrekstoestand, terwijl de tweede groep 
onderzoekers een dreigend ijzergebrek hierdoor konden voorko­
men. 
Individuele variatie 
Hoewel bij de grote meerderheid van de zwangeren door een 
adacquate dosis oraal genomen ijzer de daling van het Hbgehalte 
aanzienlijk lager is dan indien geen ijzer wordt gebruikt, zagen 
H O L L Y (1954), FISHER en BIGGS (1955) en EDGAR en R I C E (1956) 
bij ongeveer 1 0 - 2 0 % van de door hen behandelde zwangeren 
een daling die overeenkwam met die bij niet-behandelde zwan­
geren. Deze daling schreven de onderzoekers toe aan een gebrek­
kige resorptie of gebrek aan medewerking van de zwangere door 
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Tabel 19: Invloed van ijzertoediening op de M.C.H.C, tijdens de zwangerschap, (tussen haakjes de waarden in de controle-
groep, onder de M.C.H.C, waarden het aantal onderzochte zwangcren) 
LUND 
(1951) 
BENSTEAD en 
THEOBALD 
(1952) 
EDGAR en RICE 
(1956) 
STURGEON 
(1959) 
MORGAN 
(1961) 
week 12 
33 (32.6) 
(1) 
week 
week 
16 
33.2 (33.5) 
(5) 
16 
33.0 (32.4) 
(36) 
16 
32.7 (32.6) 
(21) 
le trimester 
31.6(31.7) 
(51) 
weken 
20 
33 (32.8) 
(5) 
20 
34.0 (33.2) 
(36) 
20 
32.6 (32.9) 
(21) 
17-20 
34.3 (33.1) 
(3) 
24 
32.2 (32.2) 
(5) 
24 
34.8 (32.4) 
(36) 
24 
32.9 (32.6) 
(21) 
21-24 
33.7 (33.3) 
(7) 
28 
32.5 (33.8) 
(6) 
28 
34.7 (31.9) 
(36) 
28 
32.5 (31.8) 
(21) 
25-28 
34.1 (33.6) 
(8) 
32 
32 (32.5) 
(4) 
32 
34.5 (32.2) 
(36) 
32 
33.6 (32.0) 
(21) 
29-32 
33.6 (33.5) 
(18) 
36 
32.2 (32.2) 
(7) 
36 
34.2 (31.5) 
(36) 
36 
33.2 (31.5) 
(21) 
33-36 
33.6 (33.2) 
(23) 
40 
32.8 (32) 
(7) 
40 
34.2 (31.8) 
(36) 
40 
32.6 (30.2) 
(21) 
à terme 
31.4(30.9) 
(51) 
37-40 
34.2 (32.8) 
(20) 
1-2 w.p.p. 
32.7 (32) 
(6) 
Puerperium 
34.1 (32.3) 
(36) 
8-16 
33 (32.5) 
(7) 
de voorgeschreven dosis niet in te nemen. Indien in deze gevallen 
ijzer parenteraal werd gegeven zagen zij bijna steeds een goede 
reactie. 
Vatten we de bovenbeschreven bevindingen samen dan blijkt 
dat door toediening van een adacquate dosis ijzer, hetzij oraal 
hetzij parenteraal, aan het einde van de zwangerschap een Hb-
gehalte wordt gevonden dat significant hoger is dan indien geen 
ijzer werd toegediend. Over de bevindingen tijdens de zwanger-
schap bestaat geen overeenstemming. Sommigen zagen in het 
geheel geen daling, terwijl anderen wel een matige daling gedu-
rende het tweede trimester vonden. 
2. INVLOED OP HET SERUMIJZERGEHALTE, DE IJZERBINDINGSCAPA-
CITEIT, HET PROTOPORFYRINEGEHALTE EN HET SERUMKOPERGE-
HALTE. 
1. Invloed op het serumijzergehalte en de ijzerbindingscapaciteit van het 
serum. 
De invloed van ijzertoediening op de veranderingen van het 
serumijzergehalte en de ijzerbindingscapaciteit van het serum is 
maar door enkele onderzoekers nagegaan. LUNDSTRÖM (1950), 
DAVIS enjENNisoN (1954), STURGEON (1959) en HOLLY en GRUND 
(1959) vonden een hoger serumijzergehalte in vergelijking tot 
niet-behandelde zwangeren. VERLOOP et al. (1958) bepaalden 
o.a. het serum ijzergehalte en de latente ijzerbindingscapaciteit 
in de 4e-6e maand en de 8e maand bij twee groepen van 18 
zwangeren, waarvan de vrouwen in de eerste groep dagelijks fer-
rochloride pillen gebruikten. Behalve een statistisch significante 
stijging van het Hbgehalte in de met ijzer behandelde groep, 
bij een daling in de controlegroep, zagen zij een stijging van de 
latente- en totale ijzerbindingscapaciteit die echter in de met ijzer 
behandelde groep significant kleiner was dan in de niet-behandel-
de controle groep. De invloed op het serumijzergehalte was moei-
lijk te beoordelen doordat een groot verschil in gemiddelde waar-
den in beide groepen bij de eerste bepaling werd gevonden. STUR-
GEON (1959) die het serumijzergehalte en de totale bindingscapa-
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Tabel 20: Invloed van ijzer toediening op het serumijzergehalte 
(in y%) van gezonde zwangeren (tussen haakjes de 
de waarden in de controlegroep, onder de S. Y-waar­
den het aantal onderzochte zwangeren). 
V E R L O O P et al. (1958) 
oraal ferrochloride 
STURGEON (1959) 
le oraal 3 χ 0.2 ferro-
sulfaat 
2e 1 gr intraveneus 
M O R G A N (1961) 
oraal 3 X 0.3 ferro-
gluconaat 
Ie trimester 
138(136) 
(51) 
136(136) 
(43) 
week 17-20 
142 (114) 
(3) 
21-24 
94 (98) 
(7) 
4e-6e mnd 
107 (86) 
(18) 
25-28 
98 (81) 
(8) 
29-32 
111 (97) 
(18) 
8e mnd 
78 (68) 
(18) 
33-36 
95 (96) 
(23) 
à terme 
118(92.2) 
(51) 
125 (92.2) 
(43) 
37-40 
123 (93) 
(20) 
Tabel 21 : Invloed van ijzertoediening op de totale ijzcrbindings-
capaciteit van het serum (in γ%) van gezonde zwan­
geren (tussen haakjes de waarden in de controlegroep, 
onder de T.Y.B.С waarden het aantal onderzochte 
zwangeren). 
V E R L O O P et al. (1958) 
oraal ferrochloride 
STURGEON (1959) 
le oraal 3 X 0.2 ferro-
sulfaat 
2e 1 gr intraveneus 
M O R G A N (1961) 
oraal 3 X 0.3 ferro-
gluconaat 
Ie trimester 
391 (356) 
(51) 
347 (356) 
(43) 
week 17-20 
350 (404) 
(3) 
4e-6e m n d 
471 (494) 
(18) 
21-24 
336 (427) 
(7) 
25-28 
408 (493) 
(8) 
29-32 
424 (497) 
(18) 
8e mnd 
514 (609) 
(18) 
33-36 
467 (549) 
(23) 
à terme 
514(551) 
(51) 
475 (551) 
(51) 
37^Ш 
464 (569) 
(20) 
citeit van het serum in het eerste trimester en aan het einde van de 
zwangerschap bepaalde bij drie groepen zwangeren, waarvan de 
eerste als contrôle groep diende, de tweede dagelijks 3 χ 0.2 gram 
ferrosulfaat per os kreeg, de derde in het begin van de zwanger­
schap ca. 1 gr ijzer intraveneus, vond in de controlegroep een 
daling van het serumijzergehalte, en in de met ijzer behandelde 
groepen geen verandering. De stijging van de totale bindings­
capaciteit was in de controlegroep significant groter dan in de 
met ijzer behandelde groepen. MORGAN (1961) bepaalde bij een 
groep Australische vrouwen, die 3 X daags 0.3 gram ferrogluco-
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naat gebruikten, iedere vier weken o.m. het serumijzergehalte en 
de totale bindingscapaciteit van het serum. De verandering van 
het serumijzergehalte bij deze zwangeren kwam overeen met 
die bij een niet behandelde controle groep. In beide groepen 
werd een geringe daling in het tweede trimester gezien en een stij-
ging in het derde. De stijging in de met ijzer behandelde groep 
was echter sterker en de waarden bereikten het niveau van het 
begin der zwangerschap. De totale ijzerbindingscapaciteit steeg 
in beide groepen progressief, maar de stijging in de met ijzer 
behandelde groep begon drie maanden later, n.I. in de zesde 
maand en was veel geringer dan in de controle groep. De 
Tabellen 20 en 21 geven een overzicht van de bevindingen van 
deze onderzoekers. Tevens vond MORGAN ( 1961 ) dat er een zekere 
correlatie was tussen de duur van ijzertoediening en de stijging 
van de totale bindingscapaciteit. Hoe langer ijzer werd gegeven 
des te lager was de T.Y.B.C, aan het einde van de zwangerschap 
De bevinding van VERLOOP et al. (1958), STURGEON (1959) en 
MORGAN (1961), dat ondanks toediening van een ruime dosis ijzer 
toch een stijging van de totale ijzerbindingscapaciteit wordt gevon-
den, komt overeen met de bevindingen van RATH et al. (1950) 
en GERRITSEN en WALKER (1954) die bij de door hen onderzochte 
zwangeren slechts een zeer kleine daling van het Hbgehalte, 
geen daling van het serumijzergehalte, maar wel een matige stij-
ging van de totale ijzerbindingscapaciteit van het serum zagen. 
2. Invloed op het protoporfyrinegehalte van de erythrocyten 
STURGEON (1959) vond bij gezonde zwangeren die met ijzer 
werden behandeld geen significante verandering van het proto-
Tabel 22 : Invloed van ijzertoediening op het protoporfyrinege-
halte van gezonde zwangeren (in y % ) . 
Auteur 
LUND (1951) 
STURGEON 
(1959) 
geen ijzertoediening 
le trm. à terme 
33 69 
23.8 34.7 
oraal dagelijks ι ·· 
'"Sb— - — 
le trm. à terme 
20 28 
23.1 27.6 
le trm. à terme 
25.6 27.5 
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porfyrinegehalte (tabel 22), terwijl bij niet-behandelde zwan-
geren een kleine maar significante stijging werd gezien. De bevin-
ding van STURGEON (1959) komt overeen met de opvatting van 
LUND (1951) dat de bepaling van het protoporfyrine gehalte een 
maat is ter beoordeling van het therapeutisch effect van ijzer. 
3. Invloed op het serumkopergehalte 
De stijging van het serumkopergehalte schijnt zeer weinig in-
vloed te ondergaan van de toediening van extra ijzer. STURGEON 
(1959) zag ongeveer dezelfde stijging bij zwangeren die met ijzer 
werden behandeld als bij zwangeren die geen ijzer kregen (ta-
bel 23). 
Zeer waarschijnlijk wordt de stijging van het serumkoper ver-
oorzaakt door een tot heden nog onbekende factor. Hij mag niet 
worden gezien als een teken van ijzergebrek. 
Toediening van ijzer aan zwangeren resulteert in een stijging 
van het Hbgehalte, de haematocrietwaarde en het serumijzer-
gehalte vergeleken met de waarden bij zwangeren die geen ijzer 
krijgen. De M.C.H.C. blijft constant of neemt zelfs iets toe, terwijl 
tevens de totale ijzerbindingscapaciteit en het protoporfyrinege-
halte dalen. De verschillen tussen de bevindingen bij de controle 
groepen en de behandelde zwangeren komen overeen met de be-
vindingen indien aan patiënten met ijzergebreksanaemie ijzer 
wordt gegeven. De meerderheid van de onderzoekers conclu-
deert hieruit dat de veranderingen in de bovenbeschreven bloed-
waarden tijdens de zwangerschap geheel of gedeeltelijk worden 
veroorzaakt door ijzergebrek. In tegenstelling hiermede menen 
HYTTEN en DUNCAN (1956) dat, hoewel er practisch nog geen 
Tabel 23 : Invloed van ijzertoediening op het serumkopergehalte 
van gezonde zwangeren (in y%) . 
Stadium oraal dagelijks Ι ι " 
zwanger- j geen ijzertoediening 3 χ 0.2 gr ferro- I c?" ^ г ^2 6 1^ 
schap i | sulfaat I v n e u s 
Ie trimester ! 196 194 178 
à terme ι 232 222 209 
56 
gegevens over bekend zijn, er geen reden is om aan te nemen, 
dat de ijzerdepóts van zwangeren tegen het einde van de zwanger-
schap zijn uitgeput. Met het oog op deze veronderstelling is het 
van belang een beschouwing hieraan te wijden. 
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Hoofdstuk VI 
DE IJZERVOORRAAD I N Н Е Т 
B E E N M E R G VAN ZWANGEREN 
FINCH et al. (1950) verstaan onder depôtijzer dát ijzer, dat in-
dien nodig gemobiliseerd kan worden uit diverse lichaamweefsels 
voor o.a. de synthese van haemoglobine. Onder normale omstan-
digheden ligt 20-30% van het in het lichaam aanwezige ijzer in 
de ijzeropslagplaatsen waaronder lever, milt en beenmerg als de 
belangrijkste worden beschouwd (GRANICK 1946). In deze depots 
komt het ijzer voornamelijk in twee verschillende vormen voor 
n.l. ab ferritine en als haemosiderine. Hoe het verband tussen 
deze twee verbindingen is, is niet bekend. Beide nemen toe bij 
overmatige toevoer en dalen bij een tekort aan ijzer. Door middel 
van de berlijnsblauw kleuring kan haemosiderine toegankelijk 
worden voor microscopisch onderzoek. R A T H en FINCH (1948) 
onderzochten op deze manier gekleurde beenmergpunctaten van 
patiënten met verschillende types anaemieën en konden aantonen, 
dat bij ijzergebreksanaemie geen of zeer weinig haemosiderine kor-
rels in het merg te vinden waren, terwijl bij anaemieën met een 
andere oorzaak dan ijzergebrek zoals pernicieuze anaemie en anae-
mieën bij infecties zeer veel korrels werden gezien. PRATT en 
JOHNSON (1954) en HOLLY (1955) konden door kleuring van been-
mergpreparaten van zwangeren aantonen dat indien het Hbge-
halte beneden 12 gr% was, de hoeveelheid ijzer in het beenmerg 
duidelijk minder was dan het normale gemiddelde. HOLLY en 
GRUND (1959), die beenmergpunctaten van elf zwangeren in het 
begin van de zwangerschap (8e-14e week) onderzochten, konden 
hierin bij zes geen ijzer aantonen. Het Hbgehalte was bij deze 
zwangeren beneden 11.7 gr%. Bij twee met een Hbgehalte van 
11.7 gr% en 12.4 gr% werd een spoor, en bij drie met een Hb-
gehalte van 12.5-13.1 gr% een matige hoeveelheid ijzer gevon-
den (tabel 24). 
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Tabel 24: Depôtijzer vroeg in de zwangerschap (HOLLY en 
GRUND, 1959). 
leeftijd 
22 
41 
20 
20 
17 
29 
24 
18 
29 
28 
26 
pariteit 
1 
3 
2 
4 
0 
6 
5 
0 
3 
7 
4 
Hb. (gr %) 
13.1 
13.1 
12.5 
12.4 
11.7 
11.4 
10.8 
10.1 
9.6 
9.3 
9.1 
Hmcrt (%) 
40 
41 
39 
42 
39 
39 
36 
33 
30 
31 
33 
Depôtijzer* 
1+ 
1+ 
1+ 
spoor 
spoor 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
*0 = geen ijzer aantoonbaar 
2^ = normale hoeveelheid 
1-
3+ 
verminderde hoeveelheid 
exces aan ijzer 
Bij 5 zwangeren onderzochten zij het beenmerg in het begin 
en aan het einde van de zwangerschap en zagen een duidelijke 
vermindering van de hoeveelheid aan het einde van de zwanger-
schap (tabel 25). 
Tabel 25: Vergeli jking depôtijzer vroeg en laa t in de zwanger-
schap ( H O L L Y en G R U N D , 1959). 
leeftijd 
20 
22 
41 
17 
24 
pariteit 
4 
1 
3 
0 
4 
Hb. (gr%) 
vroeg laat 
12.4 10.8 
13.1 12.8 
13.1 13.4 
12.2 11.2 
11.4 11.1 
serumijzer (γ %) 
vroeg laat 
93 
119 
97 
106 
84 
36 
89 
64 
72 
Depôtijzer* 
vroeg laat 
spoor 0 
1+ spoor 
1+ spoor 
spoor 0 
3+ 1+ 
*0 
2-
geen ijzer aantoonbaar 
normale hoeveelheid 
1 + 
3+ 
verminderde hoeveelheid 
exces aan ijzer 
Indien er aan het einde van de zwangerschap nog ijzer aantoon-
baar was, bleek ook het Hbgchalte niet te zijn gedaald, hetgeen 
wel het geval was indien geen ijzer meer aantoonbaar was. Uit 
hun gegevens valt tevens op te maken dat het serumijzergehalte 
geen maat is voor de vullingstoestand van de ijzerdepôts, tenzij 
deze geheel zijn uitgeput en een laag serumijzergehalte wordt 
gevonden. De onderzoekers concluderen uit hun bevindingen dat 
59 
de daling van het Hbgehalte bij" zwangeren geen fysiologisch 
verschijnsel is, maar een teken van ijzergebrek. Zij baseren deze 
conclusie echter op slechts twee bepalingen bij een wel zeer kleine 
groep zwangeren. 
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Hoofdstuk VII 
INVLOED VAN DE IJZERVERZADIGING VAN 
DE MOEDER OP BEPAALDE BLOEDWAARDEN 
IN H E T NAVELSTRENGBLOED 
De in utero groeiende vrucht is voor zijn bevoorrading volledig 
aangewezen op de moeder. Ook de bouwstoffen voor het haemopo-
ëtische apparaat, zoals ijzer, zal het van de moeder moeten be-
trekken. Oudere onderzoekers als SCHÖLTEN en VEIT (1903), 
MARSHALL (1932) en STANDER (1941) meenden, dat de foetus 
het ijzer betrok doordat moederlijke crythrocyten in de placenta 
werden gefagocyteerd, waarbij ijzer vrij kwam en in de foetale 
circulatie werd opgenomen. POMMERENKE et al. (1942) en later 
ook H A H N et al. (1951) konden aantonen dat bij de moeder inge-
spoten radioactief ijzer reeds binnen het uur in de foetale circu-
latie voorkomt. Deze onderzoekers trokken hieruit de conclusie 
dat de foetus al, of bijna al het ijzer betrekt via het moederlijke 
ijzertransportsysteem. Hoe dit ijzertransport door de placenta 
plaats heeft, is nog niet precies bekend. VAHLQUIST (1941) toonde 
bij zijn studie van het moederlijke en foetale serumijzcrgehalte 
tijdens de zwangerschap aan, dat dit van de 4e-6e maand bij 
de foetus lager is dan bij de moeder, waarna het bij de foetus 
geleidelijk stijgt en tijdens de laatste twee maanden boven het 
gehalte van de moeder ligt. In het navelstrengbloed van de vol-
dragen neonatus vond VAHLQUIST een serumijzcrgehalte van 
159.8 γ%, hetgeen overeenkomt met de bevindingen van enige 
andere onderzoekers (tabel 26). 
O p grond van deze bevindingen is filtratie of dialyse in ieder 
geval in de laatste maanden van de zwangerschap niet aanneme­
lijk. D A H L (1945) meent, dat in de placenta hetzelfde mechanisme 
werkzaam is als bij de ijzerresorptie in de darmmucosa. MAZUR 
en SHORR (geciteerd door SMITH et al., 1952) en NYLANDER (1953) 
toonden in de placenta ferritine aan, de functie hiervan is echter 
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Tabel 26: Serumijzergehalte en totale ijzerbindingscapaciteit 
van de moeder en in het navelstrengbloed 
Auteur 
L A U R E L L (1947) 
FAY et al. (1949) 
STURGEON (1959) 
Aantal 
25 
7 
55 
Serumijzer (in γ%) 
moeder 
80 
75 
92.2 
placenta 
147 
164 
190 
T.Y.B.C 
moeder 
466 
551 
( i n y % ) 
placenta 
226 
234 
nog onzeker. Of ijzer wordt afgesplitst van het moederlijk trans­
ferrine en als ion de placenta passeert (LAURELL, 1947) of als com­
plexe verbinding (FLEXNER, 1948) is nog omstreden. LAURELL 
(1947) meent, dat het veel lagere gehalte transferrine (zie tabel 
26) in het foetale bloed pleit tegen een directe passage van de 
complexe verbinding door de placenta. In ieder geval heeft er 
een selectieve bevoorrading van de vrucht plaats ten koste van 
de voorraad der moeder. 
WIDDOWSON en SPRAY (1951), die het ijzergehalte van foetus 
van verschillende zwangerschapsduur bepaalden, konden aanto­
nen, dat dit tijdens het intra-uteriene leven constant blijft en on­
geveer 7.5 mg per 100 gr foetaal gewicht bedraagt. Het grootste 
deel hiervan bevindt zich in het haemoglobine terwijl lever en 
milt niet meer dan 19% bevatten. Het kwantitatieve belang van 
de transfer van ijzer naar de foetus hangt echter direct samen met 
de sterkere absolute groei van de foetus tijdens de laatste drie 
maanden van de zwangerschap. 
HUGOUNENÇ) (geciteerd door TOVERUD, 1935) bepaalde de da-
gelijkse ijzerretentie van de foetus gedurende deze maanden op 
4.7 mg. In het begin van de zwangerschap wordt dagelijks 
0.4 mg geretineerd. Bij de geboorte krijgt een voldragen kind van 
een niet anaemische moeder een aanzienlijke ijzervoorraad mee, 
waardoor de ijzerbehoefte van de neonatus gedurende de eerste 
levensmaanden onafhankelijk van de resorptie is gewaarborgd. 
Over de totale hoeveelheid ijzer in het lichaam van een voldragen 
vrucht lopen de opgaven in de literatuur uiteen van 201 tot 440 mg 
(TOVERUD, 1935). WIDDOWSON en SPRAY (1951) vonden later bij 
voldragen pasgeborenen met een geboortegewicht boven de 3000 
gram een gemiddelde hoeveelheid ijzer van 273 mg, waarvan 
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11.5-51.4 mg in de lever werd gevonden. Praematuur geboren 
kinderen hebben een veel kleinere hoeveelheid. WIDDOWSON en 
SPRAY (1951) vonden bij kinderen van ca. 1500 gram gemiddeld 
106 mg ijzer. Deze onderzoekers menen dat hoe lager het geboor-
tegewicht en hoe korter de duur van de zwangerschap des te 
kleiner de ijzervoorraad van de neonatus zal zijn. 
Hoe staat het nu met de ijzervoorraad van het kind indien de 
moeder ijzergebrek heeft? 
TOVERUD (1935), die het ijzergehalte in lever en milt bepaalde 
bij 47 à terme doodgeboren foetus, kon aantonen dat dit hoger 
was bij foetus geboren uit moeders met een normaal Hbgehalte 
haemoglobine 
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Fig. 5. Haemoglobine-gehalte gedurende het eerste 
levensjaar van kinderen geboren uit moeders met een 
hoog en met een laag haemoglobine-gehalte kort voor 
de bevalling. 
dan wanneer de moeder anaemie had. Toch weerspiegelt dit lagere 
ijzergehalte zich niet in het haematologische beeld van het navel­
strengbloed. STRAUSS (1933), IRVING (1935), GOTTLIEB en STREAN 
(1939), WOODRUFF et al. (1953), PARISH et al. (1954) STURGEON 
(1959) en LANZKOWSKY (1961) vonden allen geen verschil in het 
Hbgehalte van het navelstrengbloed bij vrouwen met een nor­
maal of laag Hbgehalte. IRVING (1935) meent, dat al heeft de 
moeder anaemie het kind met een normaal Hbgehalte geboren 
wordt ; de totale ijzervoorraad van het kind zou echter wel inadae-
quaatzijn. STRAUSS (1933) vond dat kinderen van sterk anaemische 
moeders, hoewel met een normaal Hbgehalte geboren, nog tij­
dens het eerste levensjaar een anaemie ontwikkelen. Indien aan de 
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moeder tijdens de zwangerschap extra ijzer werd gegeven, voor-
kwam dit het ontstaan van deze anaemie. De bevindingen van 
STRAUSS werden later bevestigd door MACKAY (1935), GOTTLIEB 
en STREAN (1939) en SCHULTZE (1940) die allen menen, dat uit-
putting van de moederlijke ijzerreserves een aetiologische factor 
vormt voor het ontstaan van hypochrome anaemie bij het kind. 
GOTTLIEB en STREAN (1939) onderzochten het navelstrengbloed 
van 50 neonati, waarvan de anaemische moeders tijdens de zwan-
gerschap geen ijzer en van 50 waarvan de moeders wel ijzer had-
den gebruikt en vonden een Hbgehalte van 16.80 gr% resp. 
15.44 gr%. Na 32 weken hadden de kinderen uit de eerste groep 
een Hbgehalte van 7.14 gr% en uit de tweede 11.48 gr%. Het 
wat hogere Hbgehalte in het navelstrengbloed van de eerste 
groep zien de auteurs als een aanpassing van de foetale circulatie 
om een voldoende oxygenatie van de foetale weefsels mogelijk te 
maken, maar de totale ijzervoorraad van deze neonati zou zeer 
deficient zijn geweest getuige de sterke daling van het Hbgehalte 
later. In hoeverre deze daling samenhangt met de voeding van de 
zuigelingen en de geboortegewichten wordt door de auteurs niet 
vermeld. Meer recente onderzoekingen maken aannemelijk dat 
een deficiente ijzervoorraad bij de neonatus alleen wordt gevon-
den indien de moeder sterk anaemisch is. WOODRUFF en BRIDGE-
FORTH (1953) die gedurende het eerste levensjaar regelmatig het 
Hbgehalte bepaalden bij 93 kinderen geboren uit moeders met 
een hoog Hbgehalte (à terme 12.7 gr%) en van 89 kinderen uit 
moeders met een gemiddeld Hbgehalte van 10.7 gr% konden 
Tabel 27: Invloed van ijzertoediening op bepaalde bloed-
waarden in het navelstrengbloed (volgens STURGEON 
1959). 
Hbgehalte (gr%) 
Haematocriet (%) 
Erythrocyten (milj.) 
M.C.V. (/i3) 
M.C .H.C . (o/0) 
Serumijzer (γ%) 
T.Y.B.C.) ( 7 % ) 
Verz. Pere. 
15.3 
50.3 
4.37 
116 
30.4 
190 
234 
76.3 
oraal 3 χ 0.2 
ferro suif. 
15.8 
51.1 
4.57 
113 
30.9 
187 
231 
87.3 
1 gr. ijzer 
intraveneus 
15.5 
50.3 
5.46 
111 
30.8 
193 
249 
86.5 
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geen verschil in beide groepen aantonen (fig 5). De bevindingen 
van WOODRUFF en BRIDGEFORTH (1953) werden door STURGEON 
(1959) bevestigd. STURGEON (1959) kon in een goed opgezet on-
derzoek aantonen dat toediening van een adacquate dosis ijzer, 
hetzij oraal hetzij parenteraal, aan zwangeren met een Hbge-
halte boven de 10 gr% ) geen enkele invloed heeft op het Hbge-
halte, de haematocrietwaarde, het serumijzergehalte en de totale 
bindingscapaciteit in het navelstrengbloed (tabel 27). 
Ook 6, 12 en 18 maanden later waren er nagenoeg geen ver-
schillen in het bloed der kinderen aantoonbaar. STURGEON (1959) 
concludeert uit zijn bevindingen dat ijzertoediening aan de moe-
der, zodra het een zeker peil overschrijdt, geen rol speelt in de 
ijzervoorraad van het kind bij de geboorte en 6,12 en 18 maan-
den later. 
In tegenstelling tot de bevindingen van WOODRUFF en BRIDGE-
FORTH (1953) en STURGEON (1959) meenden SISSON en LUND 
(1958) wel een samenhang te kunnen aantonen tussen de ijzer-
voorraad van de moeder en die van het kind. Bij 66 zwangeren 
bepaalden zij aan het einde van de zwangerschap o.a. het totale 
haemoglobine en rode celvolume en deden dit eveneens bij hun 
kinderen enige dagen na de geboorte. Deze onderzoekers konden 
aantonen dat er een directe samenhang was tussen het totale 
haemoglobine van de moeder en dat van het kind. Hoe ernstiger 
de anaemie van de moeder des te meer dit uitkwam in een lager 
Tabel 28 : Gemiddelde waarden van Hbgehalte, haematocriet, 
totaal haemoglobine, totaal celvolume en serumijzer-
gehalte van moeders met hun pasgeboren kinderen. 
Moeders 
niet anaemisch 
matig anaemisch 
ernstig anaemisch 
Kinderen 
niet anaem. moeder 21 
matig anaem. moeder 20 
ernstig anaem.moeder 25 
16.8 
16.5 
15.7 
49.7 
50.0 
47.2 
18.9 
16.9 
15.1 
46.2 
42.4 
37.3 
93 
84 
89 
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totaal haemoglobine en dus lagere ijzervoorraad bij het kind. 
(Zie tabel 28, naar SISSON en LUND, 1958). 
De onderzoekers concludeerden uit hun bevindingen dat de 
behoefte van de foetus aan ijzer niet volledig ten koste van de 
moederlijke voorraad gaat indien ze anaemisch is. De moeder zal 
tenminste voor een deel aan haar eigen behoefte voldoen. 
Een zekere invloed van de ijzerverzadiging van de moeder op 
de ijzervoorziening van de foetus valt op basis van deze gegevens 
niet te ontkennen. Een invloed op de bloedwaarden in het navel-
strengbloed blijkt echter niet aanwezig te zijn. 
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EIGEN O N D E R Z O E K 
Hoofdstuk Vili 
O P Z E T VAN H E T ONDERZOEK, BEPALINGEN 
EN M E T H O D I E K E N 
1. O P Z E T VAN HET ONDERZOEK 
Het onderzoek vond plaats van maart tot december I960 op de 
rubbercultuuronderneming „DOLOK MERANGIR" van de „GOOD-
YEAR SUMATRA PLANTATIONS COMPANY". 
Aangezien gewoonten en gebruiken van diverse indonesische 
bevolkingsgroepen met name wat betreft de samenstelling van het 
dieet een mogelijke invloed konden hebben op bepaalde aspecten 
van de onderzochte bloedwaarden, werden uitsluitend moham-
medaanse Javaanse vrouwen in het onderzoek betrokken. 
De ondernemingsarbeider kreeg zijn salaris slechts ten dele in 
geld uitgekeerd. De werkgever verstrekte maandelijks een voed-
selpakket dat voor ongeveer 90% het dagelijkse menu dekte. Als 
gevolg hiervan kan aangenomen worden dat in grote mate het 
dieet van de betrokken vrouwen identiek was. 
In de maanden maart en april werden gezonde vrouwen, die 
zich op de ziekenhuispolikliniek meldden voor zwangerschaps-
onderzoek, en waarvan de zwangerschap niet verder was gevor-
derd dan 20 weken, opgenomen in het onderzoek met dien ver-
stande, dat de oneven aanmeldingsnummers als controlegroep 
zwangeren (groep A) dienden. Aan de even aanmeldingsnummers 
(groep B) werd ijzer toegediend. De ter vergelijking nodige groep 
van niet-zwangeren werd gevonden in gezonde moeders, die met 
hun zieke kinderen meekwamen. Ook hier kregen de oneven aan-
meldingsnummers (groep C) geen ijzer, terwijl dit wel het geval 
was met de even nummers (groep D). Het besluit om ijzer toe 
te dienen aan groep D werd mede beïnvloed door het feit, dat 
het gemiddelde Hbgehalte van deze groep wat lager was dan 
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van groep С. Een nadeel van de gebezigde keuzemethode was 
dat de gemiddelde leeftijd en de gemiddelde pariteit der groepen 
er niet geheel gelijk door werd, maar wij denken niet dat dit 
veel invloed heeft op de bevindingen van het onderzoek. 
IJzer werd gegeven in de vorm van intramusculair ijzer (Im-
feron). Het voordeel van deze wijze van toediening was dat we 
er zeker van waren dat de door ons bepaalde dosis werd op­
genomen. Gevaren van de parenterale ijzertoediening zijn: 
Ie. de mogelijkheid van haemosiderose bij overdosering. De in­
dividuele dosis was van dien aard, dat we meenden deze 
niet te veroorzaken. 
2e. de mogelijkheid van sarcomateuze degeneratie op de injectie-
plaats. Deze degeneratie werd gezien bij ratten indien over-
250 mg 
Fig. 6. Ijzerdosis en tijdstip van bepaling van de diverse bloedwaarden bij 
18 niet zwangere vrouwen. 
matige doses werden gebruikt. Ten tijde van dit onderzoek 
waren wij van deze mogelijkheid niet op de hoogte. 
Aan de niet-zwangere vrouwen van groep D werd gemiddeld 
875 mg ijzer toegediend, waarbij de dosis individueel varieerde 
van 750-1125 mg afhankelijk van het Hbgehalte. De zwangeren 
uit groep В kregen gemiddeld 1820 mg, individueel variërende 
van 1375-2250 mg. (Om te kunnen voorzien in de bijzondere 
behoefte van de zwangerschap werd boven de dosis voor de niet-
zwangere in totaal 800 mg extra gegeven). De toediening van 
ijzer werd begonnen één week na het eerste onderzoek; wekelijks 
werd 250 mg gegeven. Figuur 6 geeft een schematisch overzicht van 
de dosis ijzer en de behandeUngsduur in ieder individueel geval 
bij de niet-zwangeren (groep D) en figuur 7 bij de zwangeren 
(groep В.). 
Bij de niet-zwangeren, groepen С en D, werd het bloed vier-
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maal onderzocht, waarbij het onderzoek om de vier weken plaats 
vond. Aangezien aan het merendeel van de vrouwen uit groep D 
nog ijzer werd toegediend kort voor het tweede onderzoek, werden 
toen het serumijzergehalte en de latente ijzerbindingscapaciteit 
niet bepaald. Bij de zwangeren, groepen A en B, werd om de zes 
weken, onmiddelijk na de geboorte en op de 30e dag post partum 
een bloedmonster van de moeder genomen. Bij de met ijzer be-
handelde zwangeren werd getracht het bloedmonster afte nemen 
minstens één week na ijzertoediening. Indien dit niet mogelijk 
was, werden het serumijzergehalte en de latente ijzerbindingsca-
paciteit niet bepaald. De gegevens over het bloed van het kind 
500 m g 
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Fig. 7. Ijzerdosis en tijdstip van toediening bij 18 zwangere vrouwen. 
werden verkregen door onderzoek van het navelstrengbloed. 
In alle bloedmonsters werd bepaald : 
Ie. het haemoglobinegehalte.* 
2e. de haematocrietwaarde.* 
3e. het aantal erythrocyten.* 
4e. de celdiameter. 
5e. het aantal reticulocyten. 
бе. het serumijzergehalte (S.Y.) en de latente bindingscapaci­
teit van het serum voor ijzer (L.Y.B.C), waaruit de totale 
ijzerbindingscapaciteit (T.Y.B.C.) en het verzadigingsper-
centage (V.P.) werden berekend. 
7e. Het totaal serumeiwitgehalte. 
* Uit deze gegevenswerdendeM.C.H.C.,hetM.C.H. en M.C.V. berekend. 
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Bij alle zwangeren werd de eerste maal dat ze ter onderzoek 
kwamen en dadelijk post partum tevens verricht: 
8e. een beenmergbiopsie. 
9e. een galactose proef. 
10e. een onderzoek naar de aanwezigheid van vrij maagzuur. 
11e. een bepaling van het totale bilirubinegehalte van het serum. 
12e. een onderzoek van de faeces op wormeieren. 
Bij de niet-zwangeren, groepen С en D, werden laatstgenoemde 
onderzoekingen bij het begin en de beenmergbiopsie tevens aan 
het einde van het onderzoek verricht. 
In tabel 29 is de indeling van de groepen aangegeven met de 
gemiddelde leeftijd en pariteit: 
Tabel 29 
groep A controle 
zwangeren 
groep В zwangeren + 
Fe 
groep С controle 
niet-zwangeren 
groep D niet-zwangeren 
+ Fe 
aantal 
18 
20 
18 
18 
gem. 
leeftijd 
24 
25 
29 
26 
spreiding 
leeftijd 
16-47 
17-37 
19^1 
18-37 
gem. 
parit. 
3 
4 
4 
4 
spreidin 
paritei 
1-13 
1-8 
2-10 
0-12 
O m een indruk te krijgen van de veranderingen van de onder 
1 tot 7 genoemde waarden bij één en dezelfde vrouw van dag 
tot dag werden deze waarden bij één gezonde vrouw vijfmaal 
binnen een tijdsverloop van negen dagen bepaald. Uit deze ge-
gevens werd de standaard deviatie voor iedere waarde afzon-
derlijk berekend. De intra-individuele spreiding om het gemid-
delde werd uitgedrukt in percenten. Tabel 30 geeft een overzicht 
van deze bevindingen. 
2. BEPALINGEN EN METHODIEKEN 
A. Algemene maatregelen 
Alle bepalingen werden verricht in het laboratorium van het 
ziekenhuis, waarbij er zorg voor werd gedragen dat dezelfde be-
paling steeds door dezelfde laborant werd uitgevoerd. De berei-
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Tabel 30: Gemiddelde waarde, spreiding, standaard-deviatie 
en procentuele spreiding van enkele bloedwaarden bij 
één en dezelfde vrouw binnen een tijdsverloop van 
negen dagen 
Hbgehalte 
(gr%) 
Hmcrtwaarde 
(%) Erythrocyt 
(milj.) 
M.C.D. {μ) 
Retic. °L· 
M.C.V. (μ)3 
M.C.H.C. (%) 
M.C.H. ( W g r ) Serumijzer (γ%) 
L.Y.B.C. (y%) 
Ύ.Y.B.C. (γ%) 
V.P. (%) 
Tot. Eiwit (gr%) 
gem. 
12.37 
38.4 
4.386 
7.14 
8.8 
87.63 
32.21 
28.23 
149.60 
212.80 
362.40 
41.32 
7.58 
spreiding 
12.18-12.61 
38.0 -39.0 
4.18- 4.63 
7.10- 7.20 
6 -11 
84.23-90.91 
32.00-32.58 
27.23-28.66 
128-171 
188-250 
342-386 
33.86-46.29 
7.38-7.72 
S.D. 
0.184 
0.5 
0.184 
0.05 
1.94 
2.54 
0.24 
0.79 
18.81 
23.20 
18.79 
5.02 
0.135 
Procentuele 
schommeling 
(2.57 χ S.D.) 
3.82 
3.32 
10.8 
1.80 
56.7 
7.45 
1.91 
7.12 
32 
28 
13 
31 
4.6 
(0.473 gr %) 
(1.275%) 
(0.473 milj.) 
(0.128 μ) 
(4.986%) 
(6.528 μ3) (0.617%) 
(2.030 /г/ígr) 
(48y%) 
(60y%) 
(48 γ%) 
(13%) (0.35 gr%) 
ding van de reagentia voor serumijzerbepalingen geschiedde door 
het „CHEMICAL RESEARCH DEPARTMENT" van de „GOODYEAR 
SUMATRA PLANTATIONS COMPANY" onder leiding van de chemici 
D R . A. T E N BROEK en D R S . B. RUSSELL. Het bij de bloedafneming 
en de bepalingen gebruikte glaswerk werd steeds behandeld zoals 
voorgeschreven voor ijzerbepaUngen. Voor de venapunctie wer­
den V 2 A-staalnaalden gebruikt. Alle bij het onderzoek gebruikte 
pipetten waren op ons verzoek gestandariseerd. Behalve voor de 
bepalingen durante partu werd het bloed steeds afgenomen als 
de vrouw nuchter was. Alle bepahngen werden verricht uit veneus 
bloed, dat was verkregen door venapunctie, waarbij niet gestuwd 
was. Als anti-coagulans werd héparine gebruikt. 
B. Bepalingsmethodieken 
De meeste bepahngen werden in enkelvoud verricht. Om de 
nauwkeurigheid van de bepaling te toetsen werd deze 12 X ver-
richt uit éénzelfde bloedmonster. Bij de bepaUngsmethodiek wordt 
de standaarddeviatie van de bepalingsfout steeds vermeld. 
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Het haemoglobine gehalte werd bepaald door middel van de cyaan-
methaemoglobine methode, waarbij 0.2 mm3 bloed wordt ver-
mengd met 5 ml Drabkins vloeistof. Na ca. 20 minuten werd af-
gelezen op een EEL-colorimeter, welke regelmatig werd geijkt 
met een Hbstandaard verkregen van het „WALTER REED HOS-
PITAL" in Washington (St. Dev. bepalingsfout = 0.09 g r%) . 
De haematocnetwaarde werd verkregen door 20 minuten centri-
fugeren in de „Microhaematocrietcentrifuge" van HAWKSLEY (St. 
Dev. bepalingsfout 0.11%). 
Het aantal erythrocyten werd bepaald door het aantal erythrocyten 
te tellen in 80 vierkantjes van de telkamer van BÜRKER nadat het 
bloed 1/100 was verdund met de vloeistof van „ H A Y E M " . De ver-
kregen uitkomst werd gedeeld door twee en met 104 vermenig-
vuldigd (de standaarddeviatie van de bepalingsfout in dit geval 
is V I N X IO4 waarbij N = aantal getelde erythrocyten.) 
De M.C.D. (mean celldiameter) werd bepaald uit het gemiddelde 
van drie achtereenvolgende metingen van het dunne ongekleurde 
uitstrijkje met de „Ery throcy tometer van Haden-Hauser". (Stan-
daard-deviatie bepalingsfout = 0.014 μ). 
Het aantal reticulocyten werd bepaald door een kleine druppel 
vers bloed met een dekglaasjc te brengen op een voorwerpglas, 
waarop 1 % brillant cresylblauw in alcohol was uitgestreken. Het 
aantal reticulocyten per 1000 erythrocyten werd geteld (De stan­
daard deviatie van de bepalingsfout is hier л/ Ν, waarbij N = 
aantal getelde reticulocyten.) 
Het M.C.V. (mean cell volume)* werd berekend uit 10 χ het 
quotient van de haematocnetwaarde in percenten en het aantal 
erythrocyten in miljoenen. De verkregen uitkomst gaf het aantal 
μ 3 (normaal 76-96 μ 3 ). 
De M.C.H.C. (mean cell haemoglobine concentration)* werd bere­
kend uit het haemoglobinegehalte per 100 ml bloed en de haema­
tocnetwaarde. Het quotient van beide X 100 gaf de M.C.H.C. 
waarde in %. 
Het M.C.H, (mean cell haemoglobine)* werd berekend uit het 
haemoglobinegehalte per 100 ml en het aantal erythrocyten in 
miljoenen. Het quotient X 10 gaf het M.C.H, gehalte in μμ^τ. 
Het serumijzer gehalte werd bepaald met de orthofenantroline 
methode volgens HEILMEIJER en PLÖTNER, gewijzigd door LEDER-
* Volgens DACIE (1956). 
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ER en MAESSCHALK, zoals beschreven door GORTER en DE GRAAFF 
(1955). (Standaard deviatie bepalingsfout = 4.35 y % ) . 
De latente bindingscapaciteit van het serum voor ijzer (L. Y.B.C.) 
werd bepaald volgens R A T H en FINCH (1949). (Standaard devi-
atie bepalingsfout = 8.12 y % ) . 
De totale ijzerbindingscapaciteit van het serum (T. Y.B.C.) is de som 
van serumijzergehalte en latente ijzerbindingscapaciteit. 
Het verzadigingspercentage (V.P.) is 100 X het quotient van se-
rumijzergehalte en totale ijzerbindingscapaciteit. Voor de bepa-
lingen van het serumijzergehalte en de latente ijzerbindingscapa-
citeit werd gebruik gemaakt van een „CoLEMAN-junior" spectro-
fotometer voorzien van een electronische stabilisator. 
Het totale serumeiwitgehalte werd bepaald door middel van de 
biureetreactie zoals beschreven door GORTER en DE GRAAFF 
(1955). (De standaard deviatie van de bepalingsfout = 0.08 g r%) . 
Het beenmerg werd verkregen door punctie van het sternum. 
Uitstrijkpreparaten hiervan voor onderzoek van het ijzergehalte 
werden gekleurd zoals beschreven door R A T H en FINCH (1948). 
De beoordeUng van deze preparaten werd uitgedrukt zoals door 
HOLLY en GRUND (1959) wordt beschreven. 
3 + = overmaat aan ijzer aantoonbaar. 
2 + = normale hoeveelheid aantoonbaar. 
1 + = matige hoeveelheid aantoonbaar, 
spoor = slechts sporen ijzer aantoonbaar. 
0 = geen ijzer aantoonbaar. 
Wij zijn er ons van bewust, dat deze wijze van beoordeling 
zeer subjectief is, maar een betere methode is ons niet bekend. 
De galactose proef werd uitgevoerd zoals beschreven door GOR-
TER en DE GRAAF (1955) waarbij aan de nuchtere patient 40 gr 
galactose in 200 ml water wordt toegediend. De uitslag van de 
proef werd negatief genoemd als de concentratie in de urine de 
eerste twee uur na toediening van de galactose beneden 1 % was 
en de volgende twee uur beneden 0.5%. Hierna werd de proef 
afgebroken. 
De aanwezigheid van vrij maagzuur werd onderzocht door bij 
het maagsap, verkregen na proefontbijt, congorood papier te voe-
gen. 
Het totale bilirubinegehalte van het serum werd bepaald volgens 
DACIE (1956). 
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De faeces werden op wormeieren onderzocht door middel van 
het directe en het eosine preparaat. Er werden geen concentratie-
methoden toegepast. 
3. STATISTISCHE BEWERKINGEN 
Voor de vergelijking van de bevindingen in de verschillende 
stadia van de zwangerschap en bij de groepen niet-z wangeren 
tussen de verschillende onderzoekdata werd, tenzij anders ver­
meld, de symmetrietoets van WILCOXON* toegepast. In het alge­
meen werd nagegaan wanneer de verschillen significant waren 
voor Ρ < 0.05. Vaak echter waren de verschillen significant 
voor Ρ < 0.01, hetgeen dan speciaal wordt vermeld. 
Samenvatting: In dit hoofdstuk wordt een uiteenzetting gegeven 
van de opzet van het onderzoek, de samenstelling van de onder­
zochte groepen zwangeren en niet-zwangeren, de algemene maat­
regelen voor de bepalingen, de bepalingsmethodieken en de sta­
tistische bewerking van de uitkomsten van het onderzoek. 
* R Ü M K E en v a n E E D E N ( 1 9 6 1 ) . 
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Hoofdstuk IX 
BEVINDINGEN BIJ NIET-ZWANGERE V R O U W E N 
Tabellen 31* en 32* geven een overzicht van de bevindingen 
bij de groepen С en D. 
Alle onderzochte vrouwen waren in een redelijke voedingstoe­
stand en voelden zich gezond. Bij het algemeen lichamelijk onder­
zoek werden geen afwijkingen aan hart en longen gevonden, lever 
en milt waren niet pathologisch vergroot. Geen van de vrouwen 
leed of had binnen eenjaar voor het onderzoek aan malaria ge­
leden. In de urine waren geen afwijkingen. De galactoseproef was 
bij geen van allen gestoord en het totale bilirubinegehalte in het 
serum beneden 0.6 mg%. Er waren geen klachten of symptomen 
die op anaemie of ernstig ijzergebrek wezen. 
De gemiddelde waarden van het Hbgehalte, de haematocriet-
waarde en het aantal erythrocyten van beide groepen vrouwen 
zijn lager dan de waarden die voor gezonde nict-zwangere vrou­
wen gelden. WHITBY en BRITTON (1957) geven als gemiddelde 
waarde van het Hbgehalte bij gezonde vrouwen 13.7 gr% op. 
(zie ook tabel 5). De gemiddelde waarde van de M.C.H.C. 
(33.8%), die wij vonden is hoog in vergelijking met de meestal 
door anderen opgegeven waarden voor niet-zwangeren, maar de 
in de literatuur vermelde waarden variëren sterk van de ene 
onderzoeker op de andere. STURGEON (1959) geeft, als ene uiterste, 
een gemiddelde waarde van de M.C.H.C. bij 20 gezonde niet-
zwangere vrouwen van 3 1 % en WINTROBE (I960), als het andere 
uiterste, van 34%. Deze verschillen zullen voor een groot deel 
samenhangen met verschillen in de gebruikte haemoglobinestan-
daard en mogelijk ook met de gebruikte bepalingsmethode. Aan-
gezien de gemiddelde waarden van het M.C.V. (celvolume) bij 
* Zie bijlagen achterin. 
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de door ons onderzochte vrouwen overeenkomen met de in de 
literatuur vermelde, menen wij dat de door ons gebruikte haemo-
globinestandaard om voor ons onbekende redenen relatief hoog 
was. Deze veronderstelling werd gesteund door de bevindingen 
bij onderzoek van 18 gezonde mannen. De hoeveelheid in het 
beenmerg aantoonbaar ijzer was bij 6 van hen matig, terwijl het 
gemiddelde Hbgehalte van de groep 15.90 gr% was met een 
gemiddelde M.C.H.C. van 35.60%. 
Voor vergelijking van de bevindingen in de groepen onderling 
heeft deze, naar wij menen constante, afwijking echter geen in­
vloed. 
De gemiddelde waarden van het serumijzcrgehalte zijn lager 
en van de totale ijzerbindingscapaciteit hoger dan de waarden 
die in leerboeken voor gezonde niet-zwangere vrouwen gelden 
(tabellen 10 en 12). Bij het eerste onderzoek werd bij 7 van de 
36 vrouwen een serumijzcrgehalte beneden 70 7%, de ondergrens 
van wat als normaal wordt beschouwd, gevonden en bij 25 een 
totale ijzerbindingscapaciteit boven de 400 γ % . Bij onderzoek van 
het beenmergpunctaat werd bij 9 van de 36 vrouwen een matige 
tot normale hoeveelheid haemosiderine gevonden, bij 12 een 
spoor en bij 15 was dit in het onderzochte preparaat niet aantoon­
baar. Tabel 33 geeft een overzicht van de samenhang tussen 
Hbgehalte, serumijzcrgehalte, de totale ijzerbindingscapaciteit 
en de aanwezigheid van haemosiderine in het beenmerg. 
Een verhoging van de totale ijzerbindingscapaciteit lijkt uit 
Tabel 33: Samenhang tussen ijzervoorraad in beenmerg en Hb­
gehalte, serumijzcrgehalte en totale ijzerbindingsca­
paciteit van het serum bij 36 niet-zwangere vrouwen 
Been- i TTu u ι* 
merg- ¡Aantal! Hbgehalte | 
ijzer g r /o ! 
2 + I 2 13.06-13.14 I 
1 + : 7 12.97-15.42 I 
spoor 12 11.02-13.75 ¡ 
; i 
0 15 11.02-13.18 ' 
scrumijzer- T.Y.B.G. 
(γ%) gehalte (y%) 
98-142 (2) 362-369 ( 2) 
101-156 (7) 352-399 ( 6) 
445 ( 1) 
70-172 (10) 387-389 ( 2) 
41- 52 (2) 1 411^73 (10) 
70-134 (10) I 392 ( 1) 
45- 62 (5) I 414-485 (14) 
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deze gegevens het eerste teken van een ijzer deficiëntie te zijn. 
Tabel 32 geeft een overzicht van de bevindingen nadat aan 18 
van deze vrouwen (groep D) ijzer was gegeven. Het gemiddelde 
Hbgehalte, de haematocrietwaarde en het aantal erythrocyten 
was, geheel toevallig, in deze groep lager dan de waarden in groep 
C. Na ijzertoediening steeg het gemiddelde Hbgehalte, de hae-
matocrietwaarde en het aantal erythrocyten. Het verschil tussen 
de waarden van de eerste en laatste bepaling is statistisch signifi-
cant (P < 0.01). In tabel 34 is het aantal vrouwen gerangschikt 
naar het Hbgehalte voor en na ijzertoediening. 
Tabel 34 : Invloed van ijzertoediening op het Hbgehalte van 18 
vrouwen gerangschikt naar een verschil in Hbgehalte 
van 0.5 gr%. 
Hbgehalte 
(gr%) 
11.00-11.49 
11.50-11.99 
12.00-12.49 
12.50-12.99 
13.00-13.49 
> 13.50 
voor ijzertoediening na ijzertocdiening 
0 
0 
1 
4 
7 
6 
Het aantal vrouwen dat na ijzertoediening een Hbgehalte bo-
ven de 12.99 gr% had, verschilde significant (chi-kwadraat test 
Ρ < 0.001) van het aantal voor ijzertoediening. 
De gemiddelde waarden van het M.C.V., de M.C.H.C. en het 
M.C.H, stegen wel maar deze stijging was niet significant. 
(P > 0.05). De celdoorsnede bleef onveranderd. De gemiddelde 
waarde van het serumijzergehalte nam significant toe (P < 0.02), 
terwijl een significante daling van de latente- en totale ijzcrbin-
dingscapaciteit werd gevonden (P < 0.01). Door deze stijging 
van het serumijzergehalte en de daling van de totale ijzerbindings-
capaciteit nam de gemiddelde waarde van het verzadigingsper-
centage significant toe (P < 0.01). In tabel 35 is het aantal vrou­
wen gerangschikt naar de T.Y.B.C., welke wij als maat namen 
voor de ijzerverzadiging van het lichaam, voor en na ijzertoe­
diening. Het aantal vrouwen, dat na ijzertoediening een T.Y.B.C. 
beneden 400 y0/0 had, verschilde significant van het aantal voor 
77 
Tabel 35: Invloed van ijzertoediening op de T.Y.B.C. van het 
serum van 18 vrouwen gerangschikt naar een verschil 
in T.Y.B.C. van 50 y % 
T.Y.B.C. 
300-349 
350-399 
400^49 
450-499 
voor ijzertoediening 
0 
4 
8 
6 
na ijzertoediening 
2 
10 
6 
0 
ijzertoediening (chi-kwadraat test Ρ < 0.001). Bij onderzoek van 
het beenmerg na toediening van ijzer werd bij alle vrouwen een 
matige tot normale hoeveelheid haemosiderine gevonden. 
In de controle groep С werden geen significante veranderingen 
van de gemiddelde waarden gevonden. 
Individuele variatie 
Interindividueel varieerde de verandering van het Hbgehalte 
na ijzer toediening zeer sterk, van een daling van 0.12 gr% tot 
een stijging van 1.75 gr%. Figuur 8 geeft deze verandering per 
individueel geval grafisch weer. Indien een intra-individuele sprei-
] toeneming Hb gehalte 
j Hb gehalte I e bepaling 
T.UB.C I e bepaling Π 
T. IJ.B.C.laatste bepaling | 
Hb gehalte (g%) 
14 
13 
12 
10  
1:118.0.(^9%) 
г 500 
450 
400 
•350 
-300 
10 14 16 18 
nr 
Fig. 8. Intra-individuele verandering van het haemoglobine-
gehalte en totale ijzerbindingscapaciteit (T.Y.B.C.) na toe­
diening van ijzer aan 18 niet-zwangere vrouwen. 
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ding van het Hbgehalte van 3.8% (zie tabel 30) als normaal 
wordt gehouden, blijkt dat de toeneming van het Hbgehalte bij 
10 van de vrouwen significant was (P < 0.05), bij 8 bleef de 
verandering binnen de grenzen van de normale spreiding. De 
verandering van de totale ijzerbindingscapaciteit varieerde na 
ijzertoediening eveneens zeer sterk. Bij 17 vrouwen daalde de 
T.Y.B.C, met een interindividuele variatie van 14y% tot 180y%. 
Door de grote intra-individuele variatie (tabel 30) was deze daling 
maar bij 6 vrouwen significant (P < 0.05). 
Wat is de oorzaak van dit ijzergebrek? 
Een ijzergebrek kan ontstaan: 
Ie. door onvoldoende opname, doordat het dagelijks menu niet 
voldoende ijzer bevat, of door slechte resorptie van het aan-
wezige ijzer. 
2e. door overmatig verlies aan ijzer, waar hier vooral gedacht 
wordt aan celverlies door sterk transpireren, aan bloedverlies 
met de faeces door ankylostoma infecties en door bloedverlies 
met de menstruatie. 
Welke van deze oorzaken een rol vervullen bij de door ons on-
derzochte vrouwen is moeilijk uit te maken. Het dagelijks menu 
van de ondernemingsarbeider, hoewel van voldoende calorische 
waarde, is vrij eenzijdig van samenstelling en bestaat voorname-
lijk uit rijst, zoute vis en wat groenten. Vlees, verse vis, melk en 
eieren behoren tot de zeer schaars genuttigde voedingsmiddelen. 
In tabel 36 zijn de voornaamste bestanddelen van het dagelijks 
menu van de ondernemingsarbeider opgenomen. Deze gegevens 
werden verkregen door het opnemen van een eenvoudige voe-
dingsanamnese van de onderzochte vrouwen en aan de hand van 
de door de werkgever aan de arbeider verstrekte voedingsmidde-
len. 
Tabel 36: Dagelijks menu van de ondernemingsarbeider 
rijst 
groente vnl. kool, koolraap en postelein 
katjang idjoe (een klein soort erwt) 
zoute vis 
suiker 
verse vis of vlees 1-2 X per week 
eieren 1 X per week 
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
ca. 
500 gram 
200 gram 
40 gram 
15 gram 
30 gram 
50 gram 
1 stuk 
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De belangrijkste ijzerbron in dit menu vormt de rijst. Onge-
siepen rijst bevat een hoog gehalte ijzer. Een groot deel van de 
door de werkgever verstrekte rijst bestond uit in Indonesië geïm-
porteerde geslepen rijst dat een laag ijzergehalte heeft. Een laag 
ijzergehalte van het dagelijks voedsel kan zeker één van de fac-
toren vormen, althans bij de onderzochte vrouwen, die in het 
spel zijn als oorzaak van de deficiente ijzervoorraad. De ijzerre-
sorptie werd niet onderzocht. Wel werd bij alle 36 vrouwen uit 
de groepen С en D onderzoek van het maagsap op vrij zuur ver­
richt. Slechts bij 3 van hen kon na proefontbijt geen vrij maag­
zuur worden aangetoond. 
Overmatig ijzerverlies kan plaats vinden door celverlies met 
sterk transpireren. De meeste van de onderzochte vrouwen ver­
richtten veelal vrij zwaar werk, waarbij veel werd getranspireerd. 
De bevindingen van F O Y en KONDI (1957), die overmatig ijzerver­
lies door sterk transpireren in de tropen konden aantonen, werden 
reeds in de beschouwing van de literatuur vermeld. Een andere 
belangrijke oorzaak voor ijzerverlies kan zijn infectie met anky­
lostoma. Deze infectie was op de onderneming zeer frequent. Bij 
28 van de 36 onderzochte vrouwen werden in de faeces ankylos­
toma eieren gevonden. ROCHE et al. (1957) konden door gebruik 
te maken van radioactiefchroom aantonen, dat het bloedverlies 
door ankylostoma-infecties ongeveer evenredig is met de heftig­
heid van de infectie, welke weer een maat vindt in het aantal met 
de faeces uitgescheiden eieren. Tabel 37 geeft een overzicht van 
de samenhang tussen de hoeveelheid ijzer in het beenmerg en de 
aanwezigheid van ankylostoma eieren in de faeces bij de 36 
onderzochte vrouwen. 
Tabel 37: Samenhang tussen hoeveelheid ijzer in het beenmerg 
en de aan- of afwezigheid van ankylostoma infectie 
bij 36 niet-zwangere vrouwen 
Beenmergijzer geen ank. wel ank. 
spoor 1 
0 3 
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Hoewel de getallen klein zijn, toont de tabel aan, dat van de 
8 vrouwen bij wie in de faeces geen ankylostoma eieren werden 
gevonden er bij 4 een matige tot normale hoeveelheid ijzer in het 
beenmerg werd gevonden, hetgeen slechts bij 5 van de 28, bij wie 
wel ankylostoma eieren in de faeces werden gevonden, het geval 
was. Bij geen van de onderzochte vrouwen werd een ernstige in-
fectie gevonden. Een zekere invloed zal de infectie echter wel 
hebben. 
Samenvatting : Vatten we de bevindingen bij de onderzochte niet-
zwangere vrouwen samen dan blijkt het merendeel aan ijzerge-
brek te lijden. Dit ijzergebrek komt vooral tot uiting in een ver-
hoogde waarde van de totale ijzerbindingscapaciteit en wat lagere 
waarden van het Hbgehalte, de haematocrictwaarde, het aantal 
erythrocyten en het serumijzergehalte. De gemiddelde waarden 
van het volume en de doorsnede van de cel waren binnen de z.g. 
„normale" grenzen. Toediening van ijzer veroorzaakte een signi-
ficante stijging van het Hbgehalte e.d. bloedwaarden, een stij-
ging van het serumijzergehalte en daling van de totale ijzerbin-
dingscapaciteit. De gemiddelde waarden van het volume van de 
cel, de M.C.H.C. en het M.C.H, stegen wel maar de verandering 
was niet significant (P. < 0.05). De verandering van het Hb-
gehalte en de T.Y.B.C. varieerden interindividueel sterk. De oor-
zaak van de lage ijzerreserves bij de onderzochte vrouwen bestaat 
naar wij menen in een matig ijzergehalte van het dagelijks menu 
en overmatig verlies van ijzer door celverlies met sterk transpireren 
en door ankylostoma infectie. 
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Hoofdstuk Χ 
BEVINDINGEN BIJ ZWANGERE V R O U W E N 
1. VERANDERINGEN IN HET HAEMOGLOBINEGEHALTE, DE HAE-
MATOCRIETWAARDE EN HET AANTAL ERYTHROCYTEN 
A. Veranderingen tot de bevalling 
Tabel 38* geeft een overzicht van de bevindingen bij 20 zwange­
ren (groep A) die geen ijzer en tabel 39* van 18 zwangeren 
(groep B) die dit wel kregen. 
Uit tabel 38 en figuur 9 blijkt, dat de gemiddelde waarden van 
het Hbgehalte bij de niet-behandelde zwangeren tijdens het 
tweede trimester (van de 10e tot de 27e week) van de zwanger­
schap met 1 1 % (1.39 gr%) daalden om van het begin van het 
derde trimester af tot de bevalling weer met 7% (0.88 gr%) te 
stijgen. Het verschil tussen de waarde in het eerste trimester 
(10e-15e week) en aan het einde van het tweede trimester (22e-
27e week) evenak tussen de waarde aan het einde van het tweede 
en het einde van het derde trimester (34e-40c week) is statistisch 
significant (P < 0.01). Aan het einde van de zwangerschap is het 
Hbgehalte significant (P < 0.01) lager dan in het eerste trimes­
ter. De haematocrietwaarden en het aantal erythrocyten daalden 
tijdens het tweede trimester met 10.3% en stegen in het derde 
trimester met 7%. 
In het begin van het derde trimester (28e-33c week) bleef de 
stijging van het Hbgehalte achter bij die van de haematocriet-
waarde en het aantal erythrocyten, hetgeen tot uiting kwam in 
een significante (P < 0.01) daling van de M.C.H.C. van 34.99% 
in het begin van de zwangerschap tot 34.01 % in de 28e-33e week 
en van de M.C.H, van 30.91 μμgτ tot 30.19 ^ g r . Tegen het 
einde van de zwangerschap kwamen de waarden weer overeen 
met die van de 22e-27e week. 
De gemiddelde waarde van het Hbgehalte in de met ijzer be-
* Zie bijlagen achterin. 
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handelde groep was in het begin van de zwangerschap geheel toe-
vallig wat lager dan in de niet behandelde groep zwangeren. 
In de met ijzer behandelde groep zwangeren (groep B) daalden 
de gemiddelde waarden van het Hbgehalte in het tweede trimes-
ter eveneens, maar deze daling was slechts 4 .3% (0.52 gr%) en 
niet significant (P > 0.05). Na de 22e week bleef de waarde tot 
de 27e week ongeveer constant om van de 28e week af tot aan het 
einde van de zwangerschap met 5.8% (0.69 gr%) te stijgen. De 
gemiddelde waarden van de haematocriet en het aantal erythro-
cyten daalden met 5.7%, waardoor de M.C.H.G. en het M.C.H. 
wat stegen. Van de 22e week af stegen de waarden tot aan het 
einde van de zwangerschap met 5 . 1 % . Doordat de stijging van 
het Hbgehalte in deze tijd groter was dan van de haematocriet-
waarde en van het aantal erythrocyten steeg de M.C.H.C. sig-
nificant (P < 0.01) van 34.21% in de 28e-34e week tot 35.08% 
in de 34e-40e week en de M.C.H, van 30.31 ^ g r tot 31.14 ^ g r . 
Aan het einde van de zwangerschap was het Hbgehalte wat 
hoger, de haematocrietwaarde en het aantal erythrocyten wat 
lager dan de waarden in het eerste trimester, maar zij verschilden 
hier niet significant van (P > 0.05). In figuur 9 worden de ver-
anderingen van de gemiddelde waarden van het Hbgehalte, de 
haematocriet en het aantal erythrocyten grafisch weergegeven. 
De figuren zijn zo getekend, dat bij gelijke procentuele verande-
ringen van de afzonderlijke waarden de lijnen evenwijdig lopen. 
In figuur 10 zijn de veranderingen van de gemiddelde waarden 
van de M.C.H.C. en het M.C.H, weergegeven. 
De gemiddelde waarden van het corpusculaire volume (M. C. V.) 
namen tegen het einde van de zwangerschap in de behandelde 
en in de niet behandelde groep wat toe, maar de verandering 
was niet significant (P > 0.05) (figuur 11). In tegenstelling 
hiermede werd een daling van de celdoorsnede (M.C.D.) bij 
beide groepen zwangeren gevonden, welke in de niet behandelde 
groep A significant was (P < 0.01). De bevinding dat de M.C.D. 
wat kleiner wordt en het volume van de cel (M.C.V.) gelijk blijft 
of zelfs iets toeneemt, de erythrocyt dus meer bolvormig wordt, 
komt overeen met de bevindingen van ELLIOTT (1944). De oor-
zaak van deze verandering is onbekend. Bij een nadere analyse 
van de veranderingen van het M.C.V. bij de zwangeren inter-
individueel leek er een duidelijke samenhang te zijn met de ver-
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haemoglobine-gehalte (g%) 
14,0-
12,0 
10,0 
haematocnet - waarde ( %} 
40,0 
36,0 
32,0 
erythrocyten (milj.) 
4,50 
4,00 
3,50 
10/15 16/21 22/27 28/33 34/40 
zwangerschapsweken 
30 dagen p.p. 
Fig. 9. Veranderingen in de gemiddelde waarden van het 
haemoglobinegehalte, de haematocrietwaarde en het aantal 
erythrocyten bij 20 niet behandelde (O O) en 18 met 
ijzer behandelde (O O) zwangeren. 
andering van het Hbgehalte. Figuur 12 geeft de veranderingen 
weer van de gemiddelde waarden van het M.C.V. bij 7 zwangeren 
uit groep A (niet met ijzer behandeld), bij wie het Hbgehalte 
tijdens de zwangerschap slechts matig daalde ( < 1 gr%) en bij 
13 bij wie het sterk daalde ( > 1 g r % ) . Figuur 13 geeft de veran­
deringen weer bij 11 zwangeren uit groep В (wel met ijzer behan­
deld), bij wie het Hbgehalte tijdens de zwangerschap matig of 
niet daalde en bij 7 bij wie het sterk daalde. Uit de figuren 12 
en 13 blijkt, dat indien het Hbgehalte van de zwangere weinig 
of niet daalt, het M.C.V. groter wordt. Bij een sterke daling van 
het Hbgehalte daalt het M.C.V. tijdens het tweede trimester 
om daarna weer wat te stijgen, maar de waarden blijven duide-
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мснс(%) 
36 
10/15 16/21 22/27 28/33 34/40 30dagenppi 
zwangerschapsweken 
Fig. 10. Veranderingen in de gemiddelde waarden van de 
M . G . H . C . en het M . C . H , bij 20 niet behandelde (O O) 
en 18 met ijzer behandelde zwangeren (O O ) . 
M CD. (μ)-
7,50-
7,40 
7,30 
M С V (μ 5 ) 
90 
88-
86 
p a r t u s 
10/15 16/21 22/27 2§/ЪЗ 34/40 30 dagen р.р. 
zwangerschapsweken 
Fig. 11. Veranderingen in de gemiddelde waarden van de 
M . C . D . en het M.C.V. bij 20 met behandelde (О О) 
en 18 met ijzer behandelde (О - - - O) zwangeren. 
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lijk beneden die van vrouwen waarbij het Hbgehalte slechts 
matig daalt. In hoeverre hier een oorzakelijke samenhang bestaat 
met de ijzerverzadiging van de zwangere of met een daling van 
het totaal eiwitgehalte konden wij niet uitmaken. Duidelijke ver­
schillen tussen het totaal eiwitgehalte van de verschillende groe­
pen waren niet aantoonbaar. Een toeneming van het M.C.V. 
M.C.V. (μη . 
9 0 -
8Θ-
8 6 - , - ,-- , -, , , 
10/15 16/21 22/27 28/33 34/40 30 dagen p.p. 
zwcmgerscha psweken 
Fig. 12. Veranderingen in de gemiddelde waarden van het 
M.C.V. bij 7 niet met ijzer behandelde zwangeren met een 
matige (O O) en bij 13 met een sterke (O O) daling 
van het Hb-gehalte. 
t i j d e n s d e z w a n g e r s c h a p w e r d o o k g e v o n d e n d o o r D I E C K M A N N e n 
W E G N E R ( 1 9 3 4 2 ) , B E T H E L L ( 1 9 3 9 ) , L A B A T E ( 1 9 4 0 ) , M E I J E R W E -
D E L L ( 1 9 4 3 ) , T Y S O E e n L Ö W E N S T E I N ( 1 9 5 0 ) , E D G A R e n R I C E ( 1 9 5 6 ) 
e n S T U R G E O N ( 1 9 5 9 ) . 
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Fig. 13. Veranderingen in de gemiddelde waarden van het 
M.C.V. bij 11 met ijzer behandelde zwangeren met een 
matige ( O — O ) en bij 7 met een sterke (O O) daling 
van het Hbgehalte. 
Б. Veranderingen durante partu en post partum 
Tijdens de partus zette de stijging van het Hbgehalte, de hae-
matocrietwaarde en het aantal erythrocyten, die tijdens het laat­
ste trimester van de zwangerschap werd gevonden, zich nog voort. 
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partus 
partus 
Deze stijging was het meest uitgesproken in de met ijzer behan­
delde groep B. 
O p de 30c dag post partum was het Hbgehalte van de niet 
behandelde groep zwangeren 0.22 gr% hoger dan de waarde in 
het begin van de zwangerschap, maar het verschil is niet signi­
ficant (P > 0.05). Doordat de haematocrietwaarde en het aantal 
erythrocyten post partum meer toenamen dan het Hbgehalte 
daalden de M.C.H.C. en het M.C.H., echter niet significant 
(P > 0.05). In de behandelde groep В was er wel een signifi­
cante (P < 0.01) stijging van het Hbgehalte e.d. bloedwaarden. 
Het Hbgehalte was op de 30e dag post partum 1.52 gr% hoger 
dan in het eerste trimester van de zwangerschap. Niettegenstaan­
de een lagere gemiddelde waarde in het begin van de zwanger­
schap was het Hbgehalte van de met ijzer behandelde zwangeren 
30 dagen post partum 0.84 gr% hoger dan dat van de niet be­
handelde zwangeren. 
Vatten we de bevindingen samen dan blijkt, dat de gemiddelde 
waarden van het Hbgehalte, de haematocriet en het aantal ery­
throcyten bij de niet behandelde groep zwangeren (groep A) sterk 
dalen, waardoor ondanks de stijging in het derde trimester de 
waarden aan het einde van de zwangerschap significant lager zijn 
dan in het eerste trimester. Een maand post partum komen de 
waarden ongeveer overeen met die van het eerste trimester van 
de zwangerschap. De gemiddelde waarden van de M.C.H.C. en 
het M.C.H, dalen en zijn het laagst in het begin van het derde 
trimester. Tijdens de zwangerschap zijn de waarden echter hoger 
dan op de 30e dag post partum. Deze bevinding komt overeen met 
die van STURGEON (1959) en LAWRENCE (1962). LAWRENCE (1962) 
vond bij 8 zwangeren, die niet met ijzer werden behandeld, in de 
28e week van de zwangerschap een M.C.H.C. van 34.27% en 
6 weken post partum van 33.15%. LAWRENCE (1962) brengt deze 
hogere M.C.H.C. tijdens de zwangerschap in verband met de 
verandering van de vorm der erythrocyt. 
Bij de met ijzer behandelde groep zwangeren dalen de gemid­
delde waarden van het Hbgehalte, de haematocriet en het aantal 
erythrocyten wel wat, maar de verandering is niet significant. De 
stijging van de waarden in het tweede trimester begint eerder dan 
in de niet behandelde groep en aan het einde van de zwanger­
schap verschillen de waarden niet significant met die in het eerste 
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trimester, hoewel ze lager zijn dan de waarden, die gevonden 
worden indien nietzwangere vrouwen met ijzer worden behan-
deld. Post partum stijgen de waarden sterk zodat een maand na 
de partus deze significant verschillen van die in het eerste tri-
mester. De gemiddelde waarden van de M.C.H.C. en het 
M.C.H, stijgen significant, een daling post partum wordt niet ge-
zien. Een daling van de M.C.H.C, bij niet behandelde zwangercn 
en een stijging bij met ijzer behandelde zwangeren werd ook ge-
vonden door BENSTEAD en THEOBALD (1952), STURGEON (1959) 
en LAWRENCE (1962). De bevindingen in de met ijzer behandel-
de groep komen overeen met die van WILLS et al. (1947), STUR-
GEON ( 1959), MORGAN ( 1961 ) en LAWRENCE ( 1962) die allen, niet-
tegenstaande ijzertoediening aan de zwangeren, aan het einde 
van de zwangerschap een lager Hbgehalte vonden dan bij niet-
zwangeren. Ijzertoediening aan zwangeren voorkomt de daling 
van het Hbgehalte dus wel voor een groot deel, maar niet volledig. 
Individuele variatie 
Interindividueel varieerden de veranderingen van het Hbge-
halte zeer sterk. Bij de niet behandelde zwangeren daalde het bij 
alle onderzochte vrouwen. Deze daling was bij één niet significant 
( P > 0.05) (0.41 gr%) en viel binnen de normale intra-individuele 
variatie (zie tabel 30), maar bij alle anderen wel en varieerde van 
0.61 gr% tot 2.45 gr%. Aan het einde van de zwangerschap 
(34e-40e week) was het Hbgehalte bij 3 vrouwen hoger (van 
0.78 gr%-1.14 gr%) en bij 10 significant (P < 0.05) lager (van 
0.66 gr%-1.15 gr%) dan in het begin van de zwangerschap, 
(10e-22e week). Bij 7 vrouwen waren de verschillen niet signi-
ficant. 
In de met ijzer behandelde groep daalde het Hbgehalte bij 
9 van de 18 vrouwen significant (P < 0.05) met een interindivi-
duele variatie van 0.85 gr% tot 2.61 gr%. Aan het einde van de 
zwangerschap was het bij 8 significant (P < 0.05) hoger (0.77 g r % -
3.2 gr%) en bij 3 lager (0.73 gr%-2.37 gr%) dan in het begin 
van de zwangerschap, bij 7 was er geen significant verschil. Door 
onderzoek van het beenmerg van deze 3 zwangeren met een lager 
Hbgehalte konden we het bestaan van een megaloblastaire anae-
mic onwaarschijnlijk maken. Het beenmerg toonde een levendige 
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normoblastaire erythropoëse. Figuur 14 geeft de veranderingen 
per individueel geval in beide groepen grafisch weer. 
Niet alleen varieerde de mate van de daling interindividueel 
sterk maar ook het stadium van de zwangerschap waarin de laag-
ste waarde werd gevonden. Bij de met ijzer behandelde zwangeren 
werden de laagste waarden voornamelijk voor de 28e week ge-
vonden en bij de niet behandelden later. Bij de met ijzer behan-
delde zwangeren konden wij geen verband aantonen tussen het 
stadium van de zwangerschap waarin het laagste Hbgehalte 
werd gevonden en de tijd waarin ijzer werd toegediend. Bij 2 
werd het laagste Hbgehalte gevonden vóór, bij 2 in het begin, 
bij 6 aan het einde en bij 8 na de toediening van ijzer. 
niet behandeld behandeld 
4 8 12 16 20 4 8 12 , 16 
. _ 14 1 | 
1 
г т И ^ 
2,4-
2,8-1 
daling haemoglobine-gehalte (g %) 
Fig. 14. Daling van het Hbgehalte bij 20 niet behandelde 
en 18 met ijzer behandelde zwangeren. 
Tabel 40 geeft een overzicht van het stadium van de zwanger­
schap, waarin bij beide groepen A en В de laagste waarden van 
het Hbgehalte werden gevonden. 
Tabel 40: Stadium van de zwangerschap, waarin het laagste 
Hbgehalte werd gevonden bij niet behandelde en 
met ijzer behandelde zwangeren. 
ken 
10-15 
16-21 
22-27 
28-33 
34-40 
geen ijzer 
(groep A) 
— 
10 
9 
1 
wel ijzer 
(groep B) 
2 
6 
7 
3 
— 
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Ijzertoediening aan zwangeren voorkwam dus bij 9 vrouwen 
een daUng van het Hbgehalte, terwijl bij de 9 anderen wel een 
tijdelijke daling werd gevonden, maar aan het einde van de zwan-
gerschap was bij de meesten het Hbgehalte hoger en verschilde 
niet van de waarde in het begin van de zwangerschap. Ondanks 
toediening van een ruime dosis ijzer bleven de waarden echter 
duidelijk beneden die van niet-zwangere vrouwen die met ijzer 
waren behandeld. Dit blijkt ook uit vergelijking van tabel 41, 
waarin een overzicht wordt gegeven van het Hbgehalte van de 
behandelde en niet behandelde zwangeren in het begin en aan 
het einde van de zwangerschap met tabel 34. Vergelijkt men de 
gegevens in deze tabellen dan blijkt, dat door ijzertoediening 
aan niet-zwangeren het Hbgehalte bij 17 van de 18 vrouwen 
boven de 12.50 g r% steeg, terwijl dit bij 7 van de 18 zwange-
ren gebeurde. 
De bovenbeschreven bevindingen maken duidelijk dat alleen 
door regelmatig onderzoek van zwangeren een indruk verkregen 
kan worden van de veranderingen tijdens de zwangerschap. Bij 
beperking van het onderzoek tot het begin en het einde van de 
zwangerschap worden tussentijdse veranderingen volledig gemist. 
Tabel 41 : Het Hbgehalte in het begin en aan het einde van de 
zwangerschap bij 20 niet behandelde en 18 met ijzer 
behandelde zwangeren. 
. geen ijzer wel ijzer 
Hbgehalte 
(gr%) 10-21 34-40 10-21 34-40 
weken weken weken weken 
9.50- 9.99 
10.00-10.49 
10.50-10.99 
11.00-11.49 
11.50-11.99 
12.00-12.49 
12.50-12.99 
13.00-13.49 
> 13.50 
0 
1 
1 
2 
1 
3 
5 
6 
1 
1 
o 
1 
3 
7 
1 
4 
2 
2 
1 
1 
o 
3 
4 
5 
1 
1 
1 
o 
o 
1 
o 
8 
2 
0 
6 
1 
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2 . V E R A N D E R I N G E N I N H E T S E R U M I J Z E R G E H A L T E E N D E L A T E N T E ­
E N TOTALE IJZERBINDINGSCAPACITEIT VAN НЕТ SERUM 
A. Veranderingen tot de bevalling 
De veranderingen in deze waarden in de niet behandelde en 
de met ijzer behandelde groep zijn opgenomen in de tabellen 38* 
en 39*. Het serumijzergehalte was in beide groepen in het begin 
van de zwangerschap lager, en de latente- en totale bindingscapa­
citeit hoger dan de waarden die voor gezonde niet-zwangeren 
gelden. De gemiddelde waarden van het serumijzergehalte in de 
niet behandelde groep daalden met het vorderen van de zwanger-
400 
300 
200 
100 
T.U.B.C. 
S.IJ. 
.geen ijzer 
w e l ijzer 
partus | 
10/15 16/21 22/27 28/33 34/40 
zwangerschapsweken 
30 dagen p.p. 
Fig. 15. Veranderingen in de gemiddelde waarden van het 
serumijzergehalte en de totale ijzerbindingscapaciteit bij 20 
niet behandelde en 18 met ijzer behandelde zwangeren. 
schap van 96 γ % in de 10e-15eweektot76}'%inde34e-40eweek. 
De latente- en totale ijzerbindingscapaciteit stegen beide zeer 
sterk zodat de gemiddelde waarde van de totale bindingscapaciteit 
aan het einde van de zwangerschap 37 % hoger was dan de waarde 
in het begin van de zwangerschap. Door de dahng van het serum­
ijzergehalte en de stijging van de totale ijzerbindingscapaciteit 
daalde het verzadigingspercentage zeer sterk. De verschillen tus­
sen de gemiddelde waarden van het serumijzergehalte, de latente­
en totale bindingscapaciteit en het verzadigingspercentage in het 
* Zie bijlagen achterin. 
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begin en aan het einde van de zwangerschap zijn statistisch sig-
nificant (P < 0.01). In de met ijzer behandelde groep steeg de 
gemiddelde waarde van het serumijzergehalte significant (P < 
0.01) zodat aan het einde van de zwangerschap een waarde werd 
gevonden die overeenkwam met die bij met ijzer behandelde niet-
zwangeren . De gemiddelde waarde van de totale ijzerbindings-
capaciteit daalde aanvankelijk maar steeg weer na de 28e week, 
zodat aan het einde van de zwangerschap een waarde werd ge-
vonden die significant (P < 0.01) hoger was dan die in de 22e-
27e week en 80 y % hoger dan de waarde bij met ijzer behan-
delde niet-zwangeren. Figuur 15 geeft de veranderingen in de 
gemiddelde waarden bij beide groepen grafisch weer. 
B. Veranderingen durante partu en post partum 
Durante partu was de gemiddelde waarde van het serumijzer-
gehalte in beide groepen wat lager en van de latente- en totale 
ijzerbindingscapaciteit wat hoger dan aan het einde van de zwan-
gerschap, maar de verschillen zijn niet significant (P > 0.05). O p 
de 30e dag post partum had de gemiddelde waarde van het se-
rumijzergehalte in de niet behandelde groep de uitgangswaarde 
van het begin van de zwangerschap weer bereikt. In de behan-
delende groep was op de 30e dag post partum de waarde signifi-
cant (P < 0.01) hoger dan in het begin van de zwangerschap en 
kwam overeen met de waarde die voor gezonde niet-zwangere 
vrouwen geldt. De gemiddelde waarden van de latente- en totale 
ijzerbindingscapaciteit in de niet behandelde groep waren op de 
30e dag post partum nog significant (P < 0.05) hoger dan de 
uitgangswaarden. In de behandelde groep waren de waarden op 
de 30e dag post partum significant (P < 0.01) lager dan de uit-
gangswaarden, maar toch nog hoger dan de waarden die gevonden 
werden na ijzertoediening aan niet-zwangeren (zie tabel 32), 
waaruit men mag concluderen dat de zwangerschap op zich zelf 
een verhoging van de totale ijzerbindingscapaciteit geeft. 
Individuele variatie 
Interindividueel varieerden de waarden van serumijzergehalte 
en latente- en totale ijzerbindingscapaciteit zeer sterk, hetgeen 
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overigens ook bij niet-zwangeren wordt gezien. Met het vorderen 
van de zwangerschap nam de spreiding tussen hoogste en laagste 
waarden in beide groepen zwangcren aanzienlijk toe. Voor het 
serumijzergehalte was deze toeneming in beide groepen ongeveer 
gelijk n.l. 3 8 % resp. 4 1 % . Van de totale bindingscapaciteit was 
de toeneming in spreiding echter veel groter in de niet behandelde 
groep dan in de behandelde n.l. 100% resp. 19%. Tabel 41 geeft 
een overzicht van deze toeneming in interindividuele spreiding 
in beide groepen zwangeren. 
Tabel 42 : Verschillen tussen hoogste en laagste waarden van het 
serumijzergehalte (S.Y.) en de totale ijzerbindingsca-
paciteit (T.Y.B.C.) in het begin en aan het einde van 
de zwangerschap bij niet behandelde en met ijzer be-
handelde zwangeren 
niet behandeld 
wel behandeld 
S.Y. 
10-15 
weken 
, 4 
82 
34-40 
weken 
102 
116 
T.Y.B.G. (y%) 
10-15 34-40 
weken weken 
129 
118 
259 
141 
Met het oog op de grote intra-individuele schommelingen van 
het serumijzergehalte werd de mate van de individuele daling 
niet nagegaan. De intra-individuele stijging van de totale ijzcr-
bindingscapaciteit varieerde bij de niet behandelde zwangeren 
zeer sterk van 27 y% to t226y%. In de met ijzer behandelde groep 
varieerden de intra-individuele verschillen tussen de waarden in 
het begin en aan het einde van de zwangerschap van een daling 
van 76 7 % tot een stijging van 75 y % (de waarden in het begin 
van de zwangerschap waren bij de meeste van deze vrouwen 
reeds boven de waarden die voor gezonde niet-zwangere vrouwen 
gelden). 
Tabel 43 geeft een overzicht van de verandering van de totale 
ijzerbindingscapaciteit in de niet met ijzer behandelde en de met 
ijzer behandelde groep zwangeren. Vergelijkt men de gegevens 
van deze tabel met die van tabel 35 dan blijkt dat door ijzertoe-
diening aan de niet-zwangeren de totale ijzerbindingscapaciteit 
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Tabel 43 : De totale ijzerbindingscapaciteit (T.Y.B.C.)inhet be-
gin en aan het einde van de zwangerschap bij 20 niet 
behandelde en 18 met ijzer behandelde zwanger en 
T.Y.B.C. (y%) 
350-399 
400^49 
450-499 
500-549 
550-599 
600-649 
660-699 
> 700 
geen ijzer 
10-21 1 34-40 
weken weken 
3 
9 
6 
2 
— 
— 
— 
— 
— 
1 
5 
5 
5 
3 
1 
wel 
10-21 
weken 
6 
9 
3 
— 
— 
— 
— 
ijzer 
34-40 
weken 
7 
9 
1 
1 
— 
— 
— 
bij 12 van de 18 vrouwen beneden 400 y % daalde. Bij alle 18 
zwangeren werd na ijzertoediening aan het einde van de zwan-
gerschap een totale ijzerbindingscapaciteit boven de 400 7 % ge-
vonden. 
Vatten we de bevindingen samen dan blijkt, dat bij de niet 
behandelde zwangeren een daling van het serumijzergehalte en 
een sterke stijging van de latente- en totale ijzerbindingscapaciteit 
werd gevonden, zodat het verzadigingspercentage sterk daalde. 
Deze bevindingen komen overeen met die van de meeste andere 
onderzoekers (zie hoofdstuk 4). Indien in het begin van de zwan-
gerschap een ruime dosis ijzer werd toegediend, werd aan het 
einde van de zwangerschap een normaal serumijzergehalte ge-
vonden. De waarde van de latente- en totale ijzerbindingscapa-
citeit, hoewel aanzienlijk lager dan bij de niet behandelde zwan-
geren, was significant hoger dan bij gezonde niet-zwangeren. Deze 
bevinding dat ondanks een goede ijzervoorziening de totale 
ijzerbindings capaciteit tijdens de zwangerschap stijgt, zij het veel 
minder dan bij zwangeren die geen extra ijzer krijgen, komt 
overeen met de bevindingen van VERLOOP et al. (1958) STURGEON 
(1959) en MORGAN (1961). 
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3. D E I JZERVOORRAAD IN H E T BEENMERG 
Bij alle zwangeren werd in het begin en aan het einde van de 
zwangerschap het beenmerg onderzocht op de aanwezigheid van 
haemosiderine. De bevindingen zijn opgenomen in de tabellen 
38 en 39. Tabel 44 geeft een overzicht van de samenhang tussen 
de hoeveelheid aantoonbaar haemosiderine en het Hbgehalte, 
het serumijzergehalte en de totale ijzerbindingscapaciteit bij de 
niet behandelde zwangeren (groep A) in het begin van de zwan-
gerschap. 
Tabel 44: 
B.M. ijzer 
Samenhang tussen hoeveelheid ijzer in beenmerg en 
Hbgehalte, serumijzergehalte (S.Y.) en totale ijzer-
bindingscapaciteit (T.Y.B.G.) bij 20 zwangeren in 
het begin van de zwangerschap 
Aantal 
2 + 
1 + 
spoor 
0 
1 
Ì 3 o
o
c
o
 
Hbgehalte 
(gr%) 
12.57 
13.26-13.87 
11.42-13.26 
10.40-13.06 
S.Y. 
(y%) 
85 
82-121 
80-136 
56-105 
T.Y.B.G. 
(У%) 
466 (18e wk) 
368-423 
410-528 
435-545 
De bevindingen komen in het algemeen overeen met die bij de 
niet-zwangere vrouwen. Indien ijzer in het beenmerg aantoon­
baar was, werd een normaal Hbgehalte en serumijzergehalte ge­
vonden. De totale ijzerbindingscapaciteit is bij de meesten echter 
wat hoger dan bij de niet-zwangeren. 
Tabel 45 geeft een overzicht van de samenhang tussen de waar­
de van het Hbgehalte in het begin, de laagste waarde en de 
waarde aan het einde van de zwangerschap en de hoeveelheid 
haemosiderine in het beenmerg bij de 20 niet behandelde zwan­
geren. Uit de tabel blijkt, dat indien in het begin van de zwanger­
schap een voldoende hoeveelheid haemosiderine in het beenmerg 
aantoonbaar was, het Hbgehalte niet beneden 11.83 gr % daalde, 
terwijl dit bij zo goed als alle anderen wel het geval was. 
Tabel 46 geeft een overzicht van deze gegevens bij de 18 met 
ijzer behandelde zwangeren. 
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Tabel 45 : Samenhang tussen de daling van het Hbgehalte en 
de hoeveelheid haemosiderine in het beenmerg bij 20 
niet behandelde zwangeren. 
Nr. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
beenmerg ijzer 1 
vroeg 
spoor 
1 + 
spoor 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
2 + 
spoor 
1-r 
spoor 
spoor 
spoor 
spoor 
0 
1 + 
spoor 
0 
1 
laat 
spoor | 
spoor | 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 + 
0 
0 
0 
spoor 
0 
spoor 
0 
0 
0 
Hbgehalte (gr%) 
vroeg 
13.06 
13.87 
12.24 
11.42 
11.91 
12.65 
10.81 
12.24 
13.06 
12.57 
12.16 
13.46 
11.42 
12.57 
13.18 
12.97 
10.40 
13.26 
13.26 
12.97 
laagste 
waarde 
11.34 
12.08 
9.99 
9.99 
9.99 
11.02 
9.87 
10.61 
11.83 
11.83 
10.20 
12.44 
10.61 
10.40 
11.02 
12.32 
9.99 
12.65 
11.83 
11.26 
laat 
11.55 
13.38 
11.38 
10.36 
11.02 
11.02 
9.87 
11.79 
11.91 
11.83 
11.46 
14.28 
12.20 
11.91 
12.73 
12.85 
11.54 
12.89 
13.46 
12.53 
Uit de tabel blijkt, dat niettegenstaande aan het einde van de 
zwangerschap bij 17 van de 18 vrouwen een redelijke hoeveelheid 
haemosiderine in het beenmerg werd gevonden, het Hbgehalte 
bij 4 van hen tijdens de zwangerschap beneden 11 g r% daalde, 
terwijl dit bij 9 van de niet behandelde zwangeren werd gevon-
den. Aan het einde van de zwangerschap was het Hbgehalte 
bij geen van deze 17 zwangeren beneden 11.5 gr%. (Bij één 
zwangere uit deze behandelde groep, nr. 18, bleef het Hbgehalte 
beneden 11 gr%, terwijl ook in het beenmerg aan het einde van 
de zwangerschap slechts een spoor ijzer aantoonbaar was. Zeer 
waarschijnlijk kreeg deze vrouw niet voldoende ijzer om haar 
Hbgehalte op peil te brengen.) 
De verschillen in de waarden van het Hbgehalte tussen groep A 
en groep В in het begin van de zwangerschap evenals de laagste 
waarden en de waarden aan het einde van de zwangerschap 
waren statistisch niet significant (P > 0.05). Het ontbreken van 
significantie zal echter zeker veroorzaakt worden doordat de 
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I. Beenmerg zonder ijzer 
II Beenmerg met ijzer 

Tabel 46 : Samenhang tussen de daling van het Hbgehalte en 
de hoeveelheid haemosiderine in het beenmerg bij 18 
met ijzer behandelde zwangeren 
Nr. 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
beenmerg ijzer 
vroeg 
spoor 
0 
0 
0 
spoor 
spoor 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
0 
1 + 
spoor 
1 + 
0 
0 
Iaat 
1 + 
1 + 
2 + 
1 + 
2 -
1 -r 
2 + 
2 + 
2 + 
1 + 
1 + 
1 + 
2 + 
2 + 
1 + 
2 + 
1 + 
spoor 
II 
vroeg 
14.28 
12 24 
11.63 
12.24 
13.87 
13.34 
11.91 
11.02 
12.16 
10.01 
12.04 
12.65 
11.83 
11.42 
11.83 
12.44 
11.06 
9.95 
3-gehalte (grc 
laagste 
waarde 
11.67 
10.40 
11.22 
11.83 
12.24 
13.06 
11.42 
11.02 
10.40 
9.79 
11.46 
11.83 
11.06 
11.42 
10.44 
12.36 
11.06 
9.79 
/o) 
laat 
11.91 
11.51 
13.10 
13.46 
13.02 
13.18 
11.91 
11.79 
11.87 
13.30 
11.99 
12.20 
11.79 
13.06 
11.83 
13.55 
12.44 
10.93 
1 
waarden in groep В die van groep A tijdens de zwangerschap 
kruisten (de gemiddelde waarde van het Hbgehalte in het begin 
van de zwangerschap was in groep A hoger dan in groep B. 
Aan het einde van de zwangerschap was de verhouding juist 
omgekeerd). 
Vatten we de bevindingen samen dan blijkt, dat niettegenstaande de 
aanwezigheid van een redelijke hoeveelheid haemosiderine in het beenmerg 
het Hbgehalte wel kan dalen. De waarden bleven in onze gevallen echter 
boven de 11.4 gr%. 
Bij de niet behandelde zwangeren werd tijdens de zwangerschap 
in het algemeen een uitputting van de haemosiderine voorraad 
in het beenmerg gevonden. Niettegenstaande een redelijke hoe­
veelheid haemosiderine in het beenmerg aan het einde van de 
zwangerschap bij de met ijzer behandelde zwangeren werd ge­
vonden, was het Hbgehalte lager dan bij met ijzer behandelde 
niet-zwangere vrouwen. 
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4. INVLOED VAN IJZERTOEDIENING OP DE WAARDEN IN HET NAVEL­
STRENGBLOED 
In de tabellen 38 en 39 zijn de waarden in het navelstrengbloed 
opgenomen met de waarden die bij de moeder werden gevonden. 
(Het afnavelen geschiedde zo snel mogelijk na de geboorte van 
het kind). Tabel 47 geeft een overzicht van de gemiddelde waarden 
in het navelstrengbloed en van de moeder aan het einde van de 
bevalling van de met ijzer behandelde en de niet behandelde 
zwangeren. 
Tabel 47 : Gemiddelde waarden van het Hbgehalte, de haema-
tocriet, het aantal erythrocyten, de M.C.D., het 
M.C.V., de M . C . H . C , het M.C.H., het serumijzer-
gehalte (S.Y.), de latente- (L.Y.B.C.) en totale 
(T.Y.B.C.) ijzerbindingscapaciteit en het verzadi-
gingspercentage (V.P.) in het navelstrengbloed en 
van de moeder aan het einde van de bevalling van 
met ijzer behandelde en niet behandelde vrouwen. 
niet behandeld wel behandeld 
', moeder navelstreng moeder navelstreng 
Hbgehalte (gr%) 
Haematocriet (%) 
Erythrocyten (milj.) 
M.C.D. (μ) 
M.G.V. (/i3) 
M.C.H.C. r/o) 
M.C.H. ( W g r ) 
s.Y. (r%) 
L.Y.B.C. (y%) 
T.Y.B.C. (y%) 
V.P. (%) 
12.38 
35.70 
3.980 
7.38 
89.54 
34.67 
31.05 
67 
547 
615 
11.07 
15.16 
45.60 
4.280 
8.15 
106.44 
33.75 
35.28 
167 
142 
309 
53.15 
12.95 
36.94 
4.090 
7.37 
90.17 
35.08 
31.50 
111 
360 
471 
23.62 
15.14 
45.73 
4.290 
8.13 
107.58 
33.29 
35.20 
185 
137 
322 
56.84 
Uit de tabel blijkt, dat de waarden van het Hbgehalte, de 
haematocriet, het aantal erythrocyten, de M.C.D., het M.C.V., 
en het M.C.H, in het navelstrengbloed hoger zijn dan de waarden 
die bij de moeder worden gevonden. Niettegenstaande ijzertoe­
diening aan de moeder komen de waarden in het navelstreng­
bloed van de kinderen van de behandelde moeders overeen met 
die van de niet behandelde moeders. Deze bevinding stemt over-
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een met die van GOTTLIEB en STREAN (1939), STURGEON (1959) 
en LANZKOWSKY (1961). 
Een correlatie tussen het Hbgehalte van de moeder en het gehalte 
in het navelstrengbloed konden wij' niet aantonen. 
Een zeer groot verschil wordt vooral gevonden in de waarden 
van het serumijzcrgehalte en de latente- en totale ijzerbindings-
capaciteit. Het serumijzergchalte in het navelstrengbloed is aan-
zienlijk hoger en de latente- en totale ijzerbindingscapaciteit zijn 
veel lager dan de waarden die bij de moeder worden gevonden. 
Het veel hogere serumijzergehalte in het navelstrengbloed wijst 
op een selectieve bevoorrading van de vrucht ten koste van de 
voorraad van de moeder. Indien aan de moeder geen extra ijzer 
werd toegediend, was het serumijzergehalte in het navelstreng-
bloed gemiddeld 167 y%. Werd aan de moeder wel extra ijzer 
toegediend dan bleek het serumijzcrgehalte in het navelstreng-
bloed bij 4 van de 18 beneden 167 y % te zijn en bij 14 boven de 
167 y%. In de vier gevallen dat het serumijzergehalte beneden 
167 y % was, werd bij de moeder een waarde beneden 111 y % 
(de gemiddelde waarde van het serumijzergehalte van de met 
ijzer behandelde moeder aan het einde van de bevalling) gevon-
den. In de 14 gevallen waarbij een serumijzergehalte in het navel-
strengbloed boven de 167 y % werd gevonden, had bij 4 de moeder 
een serumijzergehalte aan het einde van de bevalling beneden 
111 y % en bij 10 boven de 111 y %. Hoewel de getallen klein zijn 
en een significant verschil daardoor moeilijk aantoonbaar is, sug-
gereert dit toch dat het kind meer ijzer opneemt indien de ijzer-
voorraad van de moeder goed is, dan wanneer dit niet het geval 
is. Onze bevindingen maken aannemelijk dat het kind ten alle 
tijde selectief' bevoordeeld wordt ten opzichte van de moeder. 
De ijzervoorziening zal beter zijn indien de moeder over een 
adacquate voorraad beschikt. 
Samenvatting 
In dit hoofdstuk worden de veranderingen in het Hbgehalte, 
de haematocrietwaarde, het aantal erythrocyten, de M.C.D., het 
M.C.V., de M.C.H.C., het M.C.H., het serumijzergehalte en de 
latente- en totale ijzerbindingscapaciteit van niet behandelde en 
met ijzer behandelde zwangeren beschreven. Er werd een signi-
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ficant verschil gevonden tussen de daling van het Hbgehalte e.d. 
bloedwaarden in de niet-behandelde groep zwangeren vergeleken 
met die in de behandelde groep. In plaats van een daling van het 
serumijzergehalte bij de niet met ijzer behandelde zwangeren 
werd een stijging gezien bij de met ijzer behandelden. De latente-
en totale ijzerbindingscapaciteit steeg in beide groepen, maar de 
stijging was veel geringer in de met ijzer behandelde groep. Bij 
de niet met ijzer behandelde zwangeren werd een uitputting van 
de ijzervoorraad in het beenmerg gevonden. Niettegenstaande 
een voldoende hoeveelheid ijzer in het beenmerg, bleef bij de met 
ijzer behandelde zwangeren het Hbgehalte lager en de totale 
ijzerbindingscapaciteit hoger dan bij met ijzer behandelde niet-
zwangeren. 
Interindividueel varieerden zowel de mate van de daling van 
het Hbgehalte als het stadium van de zwangerschap waarin de 
laagste waarden werden gevonden. 
In het navelstrengbloed waren de meeste waarden hoger dan 
bij de moeder, vooral het serumijzergehalte; de totale ijzerbin-
dingscapaciteit was veel lager. Er waren aanwijzingen dat de 
ijzervoorziening van het kind beter zal zijn indien de moeder 
over een adacquate voorraad ijzer beschikt. 
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Hoofdstuk XI 
BESCHOUWINGEN EN CONCLUSIES 
Bij ons onderzoek hebben wij ons op het standpunt gesteld dat 
de beste indruk van de veranderingen, die zich in bepaalde bloed-
waarden tijdens de zwangerschap voordoen, verkregen kan wor-
den indien met regelmatige tussenpozen in een groep vrouwen bij 
één en dezelfde vrouw deze bloedwaarden worden bepaald. 
Daarbij verkeerden wij in de gelukkige omstandigheid, dat wij 
met een gesloten groep vrouwen te maken hadden, waarin an-
dere mogelijke invloeden op deze veranderingen zoals levenswijze, 
dieet, sociale klasse, e.d. min of meer identiek waren. Zeer vele 
onderzoekers, die de veranderingen in diverse bloedwaarden 
tijdens de zwangerschap nagingen, deden dit bij telkens wisse-
lende groepen zwangeren in wisselende stadia van de zwanger-
schap. Met de door ons gebezigde opstelling van het onderzoek 
meenden wij in staat te zijn nauwkeuriger af te grenzen in hoe-
verre de gevonden veranderingen wezen op een anaemie en in 
hoeverre andere factoren invloed konden hebben. Hierbij was het 
ter vergelijking onmisbaar het bloed te onderzoeken van niet-
zwangeren, die deels geen en deels een ruime dosering ijzer toe-
gediend kregen. 
De daling van het haemoglobinegehalte, de haematocriet-
waarde en het aantal erythrocyten, die wij in het beloop van de 
zwangerschap bij niet met ijzer behandelde zwangeren vonden, 
komt overeen met de bevindingen van de meeste andere onder-
zoekers, De mate van deze daling was zodanig dat hij niet alleen 
aan de zwangerschap te wijten kon zijn, maar zeker ook aan 
ijzergebrek. Het bestaan van dit ijzergebrek kwam tot uiting: 
Ie. in de met het vorderen van de zwangerschap toenemende 
daling van het serumijzergehalte, stijging van de ijzerbin-
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dingscapaciteit en uitputting van de ijzerdepôts in het been-
merg; 
2e. in de veel geringere daling van het haemoglobinegchalte, de 
haematocrietwaarde, het aantal erythrocyten en het serum-
ijzergehalte en in de geringere stijging van de ijzerbindings-
capaciteit na toediening van extra ijzer aan zwangeren. 
Welk deel van de veranderingen is aan de zwangerschap zelf te wijten en 
welk deel aan ijzergebrek? 
De onderzoekingen van DIECKMANN en WEGNER (19341) en 
vele anderen (zie hoofdstuk 2) hebben aangetoond, dat het bloed-
volume tijdens de zwangerschap toeneemt. Als het bloedvolume 
toeneemt, kan het totale haemoglobine normaal blijven ondanks 
een verlaagd Hbgehalte. Uit de onderzoekingen van LAWRENCE 
(1962) blijkt, dat ook de toeneming van het bloedvolume weer 
mede een functie van ijzerverzadiging is en dit zowel wat betreft 
het totale rode celvolume als het plasmavolume. LAWRENCE 
(1962) vond bij zijn onderzoekingen dat het bloedvolume bij 
zwangeren met een voldoende hoeveelheid ijzer in het beenmerg 
veel meer toeneemt dan bij ijzerdeficiënte zwangeren. Bij ijzer-
deficiënte zwangeren vond hij niet alleen een veel kleinere toe-
neming van het totale rode celvolume, hetgeen begrijpelijk is, 
maar ook van het plasmavolume, waaruit men moet concluderen 
dat als ijzertekort een onvoldoende stijging van het plasmavolume 
ten gevolge heeft, de zwangcrschapsdaling van het Hbgehalte 
wordt gemaskeerd en de anaemie geflatteerd. Indien voldoende 
ijzer aanwezig was, kon in het onderzoek van LAWRENCE een 
sterke stijging van het totale rode celvolume gepaard gaan met 
een overmatige stijging van het plasmavolume, waardoor het 
Hbgehalte daalde. De laagste waarde die LAWRENCE in de 34e 
week van de zwangerschap voor deze gevallen vond, was een 
Hbgehalte van 11.7 gr % veroorzaakt door een totaal bloed-
volume van 7.6 liter en een toeneming van het plasmavolume 
van 7 1 % ten opzichte van de waarden 6 weken post partum. 
HOLLY en GRUND (1959) vonden als laagste waarde van het Hb-
gehalte bij met ijzer verzadigde zwangeren 11.4 gr %. Bij de 
door ons onderzochte zwangeren was het Hbgehalte aan het ein-
de van de zwangerschap (34e-40e week), indien een voldoende 
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hoeveelheid ijzer in het beenmerg aantoonbaar was, steeds boven 
de 11.5 gr%. Men moet er rekening mee houden dat, bij de ge-
schcidenheid van de circulatie van moeder en kind, de zwangere 
uterus, de placenta en de mammae als zodanig een vergroting 
van de circulatoire ruimte tengevolge hebben, die door meer 
bloed gevuld moet worden. Althans een deel van de toeneming 
van het bloedvolume in de zwangerschap geeft dus geen verbete-
ring van de beschikbare hoeveelheid haemoglobine. De vraag of 
de waargenomen zwangerschapsdaling van het Hbgehaltc uit-
sluitend betekent een grotere verdunning van het aan de vergrote 
circulatoire ruimte aangepaste haemoglobine, anders gezegd een 
relatief sterkere toeneming van het plasmavolume dan van het 
celvolume, is pas te beantwoorden als men weet hoe groot de 
extra te vullen bloedruimte is. Deze toeneming kan men uit ver-
schillende gegevens trachten af te leiden. De rechtstreekse be-
paling van het bloedvolume laat aan het einde van de zwanger-
schap een toeneming van ongeveer 1 liter ten opzichte van de 
nict-zwangere toestand zien. Voor de toeneming van het gewicht 
van de zwangere blijft na aftrek van het gewicht van de vrucht, 
de placenta, het vruchtwater, de uterus en de mammae ruim 
1 i kg over, waarvan men 1 kg op rekening van de toegenomen hoe-
veelheid bloed kan schrijven (RHODES 1960). Het onderzoek van 
HENDRICKS et al. (1958) over de invloed die een wee heeft op de 
algemene circulatie geeft argumenten voor de stelling dat tijdens 
een uteruscontractie er 300 ml bloed uit de uterus verdwijnt. 
Door bepaling van de verhouding foetaal en materneel haemo-
globine hebben NEWTON en MOODY (1961) getracht rechtstreeks 
het volume materneel bloed in de placenta te bepalen. Onaf-
hankelijk van het tijdstip van afnavelen vonden zij 9.4 ml/100 
gram placenta, hetgeen bij een placenta van 600 gram neerkomt 
op bijna 60 ml. PRITCHARD et al. (1960) vonden door merken van 
de erythrocyten met radioactief chroom 79 ml. Bij de uterus-
contractie is het dus blijkbaar niet alleen de intervilleuze ruimte 
maar de gehele uterus die leeggeperst wordt. Als de toeneming 
van de circulatoire ruimte op 1 liter kan worden geschat, betekent 
dit een noodzakelijke toeneming van het celvolume van ca. 0.40 
liter of van ca. 146 gram haemoglobine, wil men niet van een 
echte anaemie d.i. 'van een absoluut tekort aan haemoglobine 
moeten spreken. Een echte anaemie zal het gevolg van ijzertekort 
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zijn als volgens LAWRENCE (1962) een goede ijzerverzadiging een 
vergroting van het totale volume geeft. Omgekeerd zal een aan-
getoonde hydraemie fysiologisch genoemd moeten worden, al-
thans niet afhankelijk van een ijzertekort,, als er bij zwangeren 
met een goede ijzervoorziening (beenmerg!) een hydraemie be-
staat. 
In tegenstelling tot de mening van LAWRENCE (1962), die een 
„fysiologische" hydraemie aanneemt, welke mening ook gesteund 
wordt door MORGAN (1961), menen BENSTEAD en THEOBALD 
(1952), DAVIS en JENNISON (1954), FISHER en BIGGS (1955), 
EDGAR en RICE (1955) en VERLOOP et al. (1958) dat een fysiolo-
gische hydraemie niet bestaat. Na toediening van extra ijzer aan 
zwangeren zou geen daling van het Hbgehalte door hen gevon-
den worden. In die gevallen waarbij dit toch geschiedde, schre-
ven zij de daling aan het niet gebruiken van het voorgeschreven 
ijzerpreparaat of aan gebrekkige resorptie toe. Behalve VERLOOP 
et al. (1958) ging geen van deze onderzoekers de invloed na die 
ijzertoediening had op het Hbgehalte van niet-zwangere vrou-
wen. Als vergelijking namen zij de ín de literatuur geldende nor-
male waarden voor gezonde niet-zwangeren. VERLOOP et al. 
(1958) zagen, indien zij ijzer oraal toedienden aan gezonde niet-
zwangere vrouwen, een stijging van het Hbgehalte van 14.1 tot 
14.6 gr%, terwijl het gemiddelde Hbgehalte van met ijzer be-
handelde zwangeren in de 8e maand van de zwangerschap 12.2 
g r% bedroeg, welke waarde toch ook beneden die van met ijzer 
verzadigde niet-zwangeren blijft. Bij de door ons onderzochte 
zwangeren, die allen ijzer parenteraal kregen toegediend, en die 
allen op één na een redelijke ijzerhoeveelheid in het beenmerg 
hadden, gelukte het toch niet het Hbgehalte op het peil te krijgen 
van niet-zwangere vrouwen die met ijzer waren verzadigd. 
Ook onze gegevens wijzen dus wel degelijk op het bestaan van een hydraemie 
als fysiologisch verschijnsel en niet als een uiting van eenferriprive anaemie. 
Het laatste woord is hiermede natuurlijk niet gezegd. Het is niet 
bekend waardoor de zwangerschapshydraemie veroorzaakt 
wordt, al is het aanvaardbaar daarbij aan hormonale factoren, 
in het bijzonder oestrogenen en progesteron (CAMILLERI 1958) 
te denken, aangezien deze in grote mate in de zwangerschap aan-
wezig zijn. Maar zelfs als men zou kunnen aantonen dat fysiolo-
gisch versterkte factoren rechtstreeks verantwoordelijk zouden 
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zijn voor de zwangerschapshydraemie dan zou dit nog bewijzen 
dat deze hydracmie een fysiologisch verschijnsel is. De sterke -af 
hankelijkheid die het zwangere organisme wat betreft de extra 
cellulaire ruimte blijkt te hebben van de natrium voorziening 
(zoutarm dieet bij toxicóse) roept de vraag op, of de zwanger-
schapshydraemie niet samenhangen kan met het natriumgehalte 
van het dieet. Of de hydracmie ook optreedt bij met ijzer ver-
zadigde zwangeren die een sterk zoutarm dieet gebruiken, heb-
ben wij niet onderzocht. Zonder daarmee de inzichten van de 
SNOO (1943) geheel tot de onze te willen maken, lijkt het toch 
nuttig te vermelden, dat naar zijn inzicht de toxicóse een cultuur-
verschijnsel is, dat terug te voeren is op het gebruik van keuken-
zout in de voeding. 
Wanneer is er nu een ijzergebreksanaemie in de zwangerschap? 
Zoals uit de bovenbeschreven uiteenzetting blijkt, is het Hb-
gehalte geen maat voor uitsluiting van anaemie, tenzij een Hb-
gehalte wordt gevonden, dat overeenkomt met de waarden die 
als maximaal worden beschouwd voor gezonde niet-zwangeren, 
waarbij wij er nog eens op willen wijzen, dat de „normale" waar-
den van het Hbgehalte van vrouwen nog omstreden zijn. In 
tegenstelling tot de mening van VAHLÇHJIST (1950) dat het Hb-
gehalte bij vrouwen door hormonale beïnvloeding lager is dan bij 
mannen, konden WIDDOWSON en MCCANGE (1936) bij ogen-
schijnlijk gezonde niet-zwangere vrouwen het gehalte opvoeren 
tot het peil van gezonde mannen (15.1 gr%!) door ijzer aan hen 
te geven. De uit ons onderzoek verkregen gegevens zijn meer in 
overeenstemming met de mening vanVAHLQUiST (1950),dat niet-
tegenstaande een goede ijzerverzadiging de waarden lager blijven 
dan die welke voor gezonde mannen gelden. Uit onze bevindin-
gen evenals uit die van HOLLY en GRUND (1959) en LAWRENCE 
(1962) menen wij wel te mogen concluderen dat indien het Hb-
gehalte beneden 11.4gr% daalt een echte anaemie bijna zeker bestaat, 
zodat dan voor het stellen van de diagnose geen verder onder-
zoek van serumijzergehalte, totale ijzerbindingscapaciteit of 
beenmerg meer nodig is. 
De waarden van de M.C .H .C , het M.C.H, en het M.C.V. 
geven geen nadere inlichtingen omtrent het al dan niet bestaan 
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van een ijzergebreksanaemie indien de waarden binnen de gren-
zen liggen die als normaal worden beschouwd. Bij een aantal 
zwangeren komt een ijzergebrek echter tot uiting in waarden 
beneden die, welke als normaal worden aanvaard. Indien het Hb-
gehalte hoger is dan 11.4gr% kan men door bepaling van de haemato-
cnetwaarde nog een aantal zwangeren lijdende aan een ijzergebreks-
anaemie opsporen. Indien de M.C.H.C., welke berekend wordt uit het Hb-
gehalte en de haematocnetwaarde, die beide met vrij grote nauwkeurigheid 
kunnen worden bepaald, lager is dan 32% is een ijzergebreksanaemie zeer 
waarschijnlijk. 
Het serumïjzergehalte is alléén een maat voor het bestaan van 
een ijzergebrek indien het verlaagd is, maar ook hier zal met de 
rol van de verdunning rekening moeten worden gehouden. Bij de 
door ons onderzochte zwangeren was het serumïjzergehalte van 
de met ijzer behandelde zwangeren steeds boven de 60 y % en bij 
16 van de 18 zwangeren boven de 70 y%. Bij de niet behandelde 
zwangeren hadden aan het einde van de zwangerschap (34e-40e 
week) 9 van de 20 een serumïjzergehalte beneden 70 y % en 4 
van hen zelfs beneden 6 0 y % . Indien bij de niet behandelde 
zwangeren aan het einde van de zwangerschap voldoende ijzer 
in het beenmerg aantoonbaar was, werd steeds een serumijzer-
gehalte boven de 60 y % gevonden. Een serumïjzergehalte beneden 
60 y % wijst dus op een ijzergebrek. Indien het serumïjzergehalte 
boven de 60 y % is, sluit dit een ijzergebrek niet uit. Deze bevin-
ding is in overeenstemming met die van ALLAIRE en CAMPAGNA 
(1961) die bij hun onderzoekingen van de ijzerverzadiging van 
zwangeren tot dezelfde conclusie kwamen. 
De totale ijzerbindingscapaciteit is een duidelijke aanwijzing 
voor het bestaan van een anaemie als er een verhoging is, maar 
ook ondanks een goede ijzerverzadiging blijft er een aspecifieke 
verhoging die niet constant van grootte is. Uit onze bevindingen 
blijkt een T. Y.B.C, van 500 y% wel de bovengrens te zijn van deze 
aspecifieke verhoging. Bij slechts één met ijzer behandelde zwangere 
werd aan het einde van de zwangerschap een waarde duidelijk 
boven de 500 y % gevonden; in haar beenmerg was toen slechts 
een spoor ijzer aantoonbaar. Bij de niet behandelde zwangeren 
werd aan het einde van de zwangerschap bij slechts één een 
waarde beneden 500 y % gevonden. 
Het is ons gebleken, dat ondanks een goede toestand van alle parameters 
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er toch een tekort aan ijzer in het beenmerg kan zijn, zodat om uit te 
maken of er een ijzergebreksanaemie is het definitieve antwoord 
gevonden moet worden in het beenmcrgonderzoek. Het verdient 
nader onderzoek of de ijzervoorraad in andere makkelijker toe-
gankelijke weefsels, als haar of cellen van het wangslijmvlies of 
van de vagina, niet dezelfde inlichting kunnen geven. 
Men kan de vraag stellen of in de bovenstaande beschouwingen 
geen „microdiagnostiek" gepleegd wordt, die practisch nauwelijks 
van betekenis is. Is het niet zo, dat de meeste zwangeren zich on-
danks de daling van het Hbgehalte opperbest voelen en dus, zoals 
HYTTEN en DUNCAN (1956) menen, geen ijzertherapie behoeven? 
Wordt hun Hbgehalte bovendien na de partus niet weer snel 
normaal? Men hoede zich evenwel voor de dwaling als zou het 
subjectieve welbevinden niet een betrekkelijk gegeven zijn. 
Dient men zich goed voelende zwangeren ruimschoots ijzer toe, dan gaan 
zij zich beter d.i. flinker, arbeidslustiger, opgeruimder voelen dan tevoren. 
Het is onze ervaring, mede gesteund door de ervaring van de 
nijmeegse zwangeren polikliniek, waarbij zeer nauwlettende aan-
dacht aan de aanvulling van ijzertekort wordt geschonken, een 
ervaring ook opgedaan door o.a. FISHER en BIGGS (1955), dat 
zeer vele zwangeren na ijzertoediening zeggen zich veel beter te 
voelen dan bij voorafgaande zwangerschappen. 
Aan ijzergebrek is mogelijk nog een ander min of meer para-
doxaal gevolg verbonden, waarover wij geen eigen ervaring heb-
ben. Volgens WILLS et al. (1947) die het bloedverlies durante 
partu en post partum maten bij met ijzer behandelde en niet-
behandelde zwangeren, was dit verlies bij de behandelde zwan-
geren significant minder dan bij de niet-behandelden. 
Op grond van het bovenuiteengezette menen wij, dat het klinisch van 
groot belang is om een bij een zwangere bestaande ijzerdeficiëntie op te sporen 
en vervolgens door toediening van extra ijzer te behandelen. Van toediening 
van vitaminen bevattende preparaten oj het inspuiten van leverextracten is in 
deze gevallen geen enkel ejfect te verwachten. 
Uit onze bevindingen evenals die van vele andere onderzoe-
kers blijkt, dat zeer vele zwangeren in meer of mindere mate aan 
ijzergebreksanaemie lijden. De zwangere moet behalve voor de 
toeneming van het celvolume van haar ijzervoorraad fysiologisch 
een hoeveelheid van ca. 250-300 mg afstaan voor de bloed-
vorming en de ijzerdcpôts van het kind. De ijzergebreksanaemie 
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van de zwangerschap onderscheidt zich als enige van de andere 
ijzergebreksanaemieën, dat zij ontstaat door rechtstreeks ijzer-
verlies (aan de vrucht) en niet door bloedverlies. Dit ijzer moet af-
komstig zijn uit de voorraden en het ijzer afkomstig van bloed-
afbraak. 
Is de moeder in staat om dit fysiologische ij zetverlies te compenseren en 
welk is het mechanisme dat de hiervoor noodzakelijke verhoogde resorptie 
uit het voedsel bewerkstelligt? 
Bij ongecompliceerde ijzergebreksanaemieën bij niet-zwange-
ren blijkt er in vergelijking tot de resorptie bij gezonde personen 
een verhoogde ijzerresorptie te bestaan (MOORE 1955). Het ge-
resorbeerde ijzer wordt rechtstreeks gebruikt voor de haemo-
globinevorming zonder dat het de depots passeert (SCHULTEN en 
PRIBILLA 1959). Zodra echter door toediening van extra ijzer het 
Hbgehalte weer op het peil van gezonde personen gekomen is, 
schijnt de resorptie aanzienlijk te dalen. De vulling van de ijzer-
depôts zou bijgevolg nog geruime tijd in beslag nemen en mis-
schien zelfs alleen door parenterale toediening van ijzer mogelijk 
zijn. Volgens GRANICK (1946) wordt de verhoogde ijzerresorptie 
bij anaemie veroorzaakt door de hypoxaemie in de darmmucosa-
cellen. In tegenstelling tot de mening van GRANICK (1946) is vol-
gens GOODMAN en GILMAN (1956) de factor die bepaalt of meer 
ijzer wordt geresorbeerd, noch hetHbgehalte, nochhetserumijzer-
gehalte, noch de totale ijzerbindingscapaciteit, maar de mate van 
uitputting van de ijzerdepóts van het lichaam, waarmee het 
ijzergehalte in de darmmucosa in evenwicht is. In overeenstem-
ming met de mening van GOODMAN en GILMAN zijn de bevindin-
gen van PIRZIO BIROLI et al. (1958) en BOTHWELL et al. (1958) die 
bij hun resorptieproeven met radioactief ijzer konden aantonen, 
dat noch het Hbgehalte, noch het serumijzergehalte als zodanig 
invloed uitoefenen op de mate van de ijzerresorptie. 
Wat nu het ijzerverlies van de zwangere betreft: als men mag 
aannemen dat het weefselijzergehalte uiteindelijk bepaalt hoe-
veel ijzer geresorbeerd wordt, kan men in dit mechanisme een 
biologische zin ontdekken. Hiermee in overeenstemming zijn de 
bevindingen van H A H N et al. (1951) en KÜNKEL et al. (1954) die 
bij zwangeren een verhoogde ijzerresorptie konden aantonen in 
vergelijking tot niet-zwangeren, niettegenstaande bij beiden een 
normaal Hbgehalte werd gevonden. Zou de zwangere vrouw, die 
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toch al kans loopt bloed te gaan verliezen, pas meer ijzer gaan 
resorberen als gevolg van de daling van haar Hbgehalte dan zou 
er in de zwangerschap geen rechtstreekse prikkel zijn het ijzer-
verlies naar de vrucht te compenseren. 
Uit het feit, dat zovele zwangeren aan ijzergebrek lijden, moet 
men concluderen, dat alhoewel de mogelijkheid van een verhoog-
de resorptie aanwezig is, er in het gebruikelijke voedsel niet vol-
doende ijzer ter beschikking staat. In het dieet van de zwangere 
moet ongeveer 16-20 mg resorbeerbaar ijzer zijn (RATH et al. 
1950) wil zij in staat zijn haar ijzerbehoefte te dekken. Zeer vele 
diecten zullen aan deze voorwaarde niet voldoen. 
Een factor, die door een aantal onderzoekers naar voren wordt 
gebracht, is de verlaagde maagzuursecretie. STRAUSS en CASTLE 
(1932) meenden, dat verlaging van de maagzuurwaarden een 
aetiologische factor zou zijn voor het ontstaan van ijzergebreks-
anaemie bij zwangeren. Hoewel wij zelf geen kwantitatieve bepalingen 
verrichtten, konden wij geen verschillen vinden in het voorkomen van vrij 
maagzuur bij met ijzer behandelde en niet met ijzer behandelde zwangeren. 
PIRZIO-BIROLI et al. (1958) konden bij achloorhydrie geen ver-
laging van de ijzerresorptie vaststellen. De hypo- en achloor-
hydrie van de zwangerschap zal vermoedelijk dus eerder ver-
klaard dienen te worden door ijzergebrek dan dat het ijzergebrek 
ontstaat door de verlaagde zuurgraad van de maag (BRUMFITT 
1960). 
De vrucht eigent zich ijzer toe in zodanige mate dat het kinder-
lijke serumijzergehalte zelfs bij een laag serumijzer van de moe-
der sterk boven de waarde van volwassenen uitkomt. Een ver-
klaring voor dit hogere serumijzergehalte bij het kind is tot heden 
niet gevonden. Mogelijk is er een verband met de bevindingen 
van GREEN en MAZUR (1956), die bij toestanden van hypoxaemie 
(o.a. shock) konden aantonen dat ijzer uit het ferritine in de lever 
wordt vrijgemaakt, waardoor in korte tijd het serumijzergehalte 
tot bijna volledige verzadiging van het transferrine steeg. MAZUR 
en SHORR (1952) en later ook NYLANDER (1953) toonden in de 
placenta ferritine aan. Mogelijk veroorzaakt de lagere zuurstof-
verzadiging van het kind een versterkte dissociatie van dit in de 
placenta opgeslagen ferritine. 
Wij verkregen aanwijzingen dat de ijzervoorziening van het kind beter is 
naarmate de moederlijke ijzervoorziening beter is. Geheel onafhankelijk 
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is de kinderlijke bevoorrading dus niet, hetgeen in overeenstem-
ming is met de bevindingen van NYLANDER ( 1953), dat meer ferri-
tine in de placenta wordt gevonden, indien de ijzerverzadiging 
van de moeder beter was. Aangezien de pasgeborene gedurende 
de eerste maanden uit de moedermelk practisch geen ijzer krijgt 
(hierin bevindt zich slechts 1-15 mg ijzer per dag, K O N en COWIE, 
1961), moet hij teren op de vroeger verkregen voorraad. Een 
goede ijzervoorziening van de moeder is dus niet alleen voor haar-
zelf van belang, doch ook voor haar kind. 
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SAMENVATTING 
In het eerste deel wordt een overzicht gegeven van de in de 
literatuur vermelde gegevens over de ijzerhuishouding, het bloed-
volumc, de veranderingen in het Hbgehalte, de haematocriet-
waarde, het aantal erythrocyten, het serumijzergehalte, de ijzer-
bindingscapaciteit, het protoporfyrinegehalte en het serumkoper-
gehalte en de invloed die ijzertoediening op deze veranderingen 
heeft, alsmede over de ijzervoorraad van de zwangere. De be-
vindingen in het navelstrengbloed worden besproken. 
Gedurende de zwangerschap neemt, door ijzerverlics aan het 
kind en door de toeneming van het bloedvolume, de ijzerbehoefte 
van de vrouw aanzienlijk toe. De extra benodigde hoeveelheid 
ijzer kan de zwangere betrekken: 
Ie. uit haar ijzerdepôts; deze zijn bij zeer veel vrouwen in het 
begin van de zwangerschap reeds deficiënt; 
2e. door verhoging van de ijzerresorptie ; vooral tijdens de tweede 
helft van de zwangerschap blijkt de mogelijkheid van een 
verhoogde ijzerresorptie te bestaan. 
De vergroting van het vasculaire systeem door o.m. de groei 
van de uterus en de ontwikkeling van de placenta heeft een toe-
neming van het bloedvolumc tot gevolg. Alle onderzoekers zijn 
het er over eens, dat de toeneming van het plasmavolume meest-
al de stijging van het totale rode celvolumc en totale haemoglo-
bine overtreft, waardoor een daling van het Hbgehalte, de hae-
matocrietwaarde en het aantal erythrocyten optreedt. Enkele 
onderzoekers verkregen aanwijzingen, dat de toeneming van het 
totale celvolume en haemoglobine direct afhankelijk zou zijn van 
de ijzervoorziening van de zwangere. Aangezien de toeneming 
van het plasmavolume individueel zeer sterk varieert, geeft de 
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bepaling van het Hbgehalte bij de zwangere geen voldoende in-
formatie meer over het al dan niet bestaan van een ijzergebreks-
anaemie. 
In tegenstelling tot de bevindingen bij niet-zwangeren, waar 
een daling van het Hbgehalte door ijzergebrek gepaard gaat met 
een verlaagde M . C . H . C , M.C.H, en M.C.V., blijven de ver-
anderingen die bij zwangeren optreden, vaak binnen de als nor-
maal aanvaarde grenzen. 
De daling van het Hbgehalte, de haematocrietwaarde en het 
aantal erythrocyten kan een gevolg zijn van de toeneming van het 
plasmavolume, maar ook een gevolg van ijzertekort. 
Door sommige onderzoekers wordt de daling van het Hb-
gehalte, de haematocrietwaarde en het aantal erythrocyten ge-
heel aan de relatief sterkere toeneming van het plasmavolume 
toegeschreven, waarbij de eventuele factor ijzergebrek gebagatel-
liseerd wordt. Volgens anderen (de meesten) zijn de genoemde 
dalingen op de eerste plaats een gevolg van ijzertekort in de 
zwangerschap, getuige de door hen gevonden daling van het 
serumijzergehalte en stijging van de ijzerbindingscapaciteit, het 
protoporfyrinegehalte in de erythrocyten en het serumkoper-
gehalte en de sterke verkleining van de gevonden dalingen na 
ruime ijzermedicatie. Enkele onderzoekers gaan zover, dat zij de 
„verdunning" als mede-oorzaak van de daling van het Hbgehalte, 
de haematocrietwaarde en het aantal erythrocyten practisch uit-
sluiten, door ze geheel aan ijzertekort toe te schrijven. 
Door de grote intra-individuele spreiding van de waarde van 
het serumijzergehalte, die gepaard gaat met een toeneming van 
de totale ijzerbindingscapaciteit, eveneens met een grote intra-
individuele spreiding en dit alles ook indien aan zwangeren een 
ruime dosering ijzer wordt toegediend, is het vaak moeilijk, zo 
niet onmogelijk, aan de hand van deze parameters het al dan 
niet bestaan van een ijzertekort in een individueel geval zeker te 
maken. 
Tot 1960, toen wij ons onderzoek begonnen, zijn bij zwangeren 
slechts sporadisch onderzoekingen verricht over de samenhang 
van de veranderingen in het Hbgehalte en de ijzervoorraad in het 
beenmerg. Deze samenhang na te gaan was één van de oog-
merken van ons onderzoek. 
Volgens de meeste onderzoekers heeft het Hbgehalte en de 
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ijzerverzadiging van de moeder weinig of geen invloed op het 
Hbgehalte, de haematocrietwaarde, het aantal erythrocyten, het 
serumijzergehalte en de ijzerbindingscapaciteit in het navel-
strengbloed. Enkele recente onderzoekers brengen argumenten 
aan dat, als men het Hbgehalte van de pasgeborenen gedurende 
het eerste levensjaar als maatstaf neemt, ook de ijzer voorziening 
van de vrucht onafhankelijk is van de ijzervoorraad van de moe-
der, tenzij de moeder sterk anaemisch is. 
Enkele onderzoekers meenden zelfs een correlatie aan te kun-
nen tonen tussen het totale haemoglobine van de moeder en dat 
van het kind, zonder dat dit tot uiting komt in de waarde van het 
Hbgehalte in het navelstrengbloed. Dit zou impliceren dat het 
bloedvolume van het kind groter zou zijn naarmate het totale 
haemoglobine van de moeder groter is. 
In het tweede deel worden, na een uiteenzetting van de opzet 
van het onderzoek en de bepalingsmethodieken, de bevindingen 
beschreven bij twee groepen niet-zwangeren en twee groepen 
zwangeren. Hiervan diende telkens één groep als contrôle-groep 
en werd aan de andere ijzer in ruime dosering parenteraal toe-
gediend. Nagegaan werd welke veranderingen optraden in: het 
Hbgehalte, de haematocrietwaarde, het aantal erythrocyten, de 
M.C.D., de M.C.H.C., het M.C.H., het M.C.V., het serumijzer-
gehalte en de ijzerbindingscapaciteit van het serum. De ijzer-
verzadiging werd geverifieerd door onderzoek van de ijzerdepôts 
in het beenmerg. 
Toediening van ijzer aan niet-zwangeren veroorzaakte een 
significante stijging van het Hbgehalte, de haematocrietwaarde, 
het aantal erythrocyten en het serumijzergehalte en een daling 
van de ijzerbindingscapaciteit. De veranderingen van de M.C.D., 
de M.C.H.C., het M.C.H., en het M.C.V. waren niet significant. 
Door toediening van ijzer aan zwangeren was de daling van 
het Hbgehalte, de haematocrietwaarde en het aantal erythrocy-
ten veel kleiner dan de daling die bij de niet met ijzer behandelde 
zwangeren werd gezien. In plaats van een daling van de 
M.C.H.C, en het M.C.H, bij de niet behandelden werd een 
stijging bij de behandelden gevonden. Het serumijzergehalte 
bleef bij de met ijzer behandelden normaal en daalde bij de niet 
behandelden. De totale ijzerbindingscapaciteit steeg bij beide 
groepen zwangeren, maar in de met ijzer behandelde groep aan-
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zienlijk minder. Niettegenstaande in het beenmerg een adacquate 
hoeveelheid ijzer aantoonbaar was, werd bij de zwangeren een 
lager Hbgehalte gevonden dan bij de met ijzer behandelde niet-
z wangeren. 
Op grond van de uitkomsten van ons onderzoek menen wij te 
hebben aangetoond, dat weliswaar de daling van het Hbgehalte, 
de haematocrietwaarde en het aantal erythrocyten bij de meeste 
zwangeren voor een belangrijk deel een gevolg is van een ijzer-
gebrek, maar dat de genoemde daling, zij het in mindere mate, 
ook optreedt bij een goede ijzervoorziening, zodat zij te wijten 
moet zijn aan een „fysiologische" hydraemie. 
De uitkomsten van ons onderzoek stelden ons in staat criteria 
voor het bestaan van een ijzergebreksanaemie in de zwanger-
schap op te geven. Tot heden zijn deze criteria nog slechts bij 
benadering bekend. 
Er is practisch zeker sprake van een echte ijzergebreksanaemie 
als het Hbgehalte lager is dan 11.4 gr % (hetgeen, indien men een 
Hbgehalte van 16 g r% gelijk stelt met 100%, neerkomt op een 
Hbgehalte van 71%). Het bestaan van een echte anaemie is 
evenwel niet uitgesloten als het Hbgehalte hoger is. Bij een Hb-
gehalte hoger dan 11.4 gr % is een ijzergebreksanaemie zeer waar-
schijnlijk als de M.C.H.C, lager is dan 32%. Aangezien de 
M.C.H.C. verkregen wordt uit het Hbgehalte en de haemato-
crietwaarde, is de bepaling van de laatste waarde als routine aan-
gewezen. Ook als het serumijzergehalte lager dan 60 y % is en/of 
de totale ijzerbindingscapaciteit hoger is dan 500 y % kan men er 
zeker van zijn, dat er een ijzertekort is. Komt men met deze cri-
teria niet uit, dan is onderzoek van de ijzervoorraad in het been-
merg noodzakelijk. 
Uit het oogpunt van een optimale zorg voor de zwangere en 
haar kind is het van zeer groot belang ijzergebreksanaemie op te 
sporen en te behandelen. 
Bij de bespreking van het mechanisme dat de ijzerresorptie uit 
het voedsel in de zwangerschap regelt wordt geopperd dat, aan-
gezien de meest voorkomende anaemie in de zwangerschap, als 
enige, een gevolg is van ijzerverlies en niet van haemoglobine, het 
biologisch zinvol is dat de ijzerverzadiging van de weefsels de 
ijzeropneming bepaalt. 
Ons onderzoek leverde aanwijzingen dat, hoewel er geen corre-
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latie aantoonbaar was tussen het Hbgehalte van de moeder en 
het gehalte in het navelstrengbloed, de ijzervoorziemng van het 
kind beter is naarmate de moederlijke ijzervoorziening beter is. 
Een goede ijzervoorziening is voor moeder én kind van belang. 
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SUMMARY 
The first part is a survey of data mentioned in the literature 
about the iron status, the bloodvolume, the changes in the haemo-
globin level, the haematocrit, the red cell count, the serum-iron 
level, the iron-binding capacity of the serum, the protoporphyrin 
level, the serum-copper level and the influence on these changes 
when giving iron to the pregnant woman, as well as the amount 
of iron present in the ironstore of the pregnant woman. The 
findings in the umbilicalcord blood are discussed. 
During pregnancy the ironrequirement of the woman in-
creases considerably, owing to the ironloss to the child and the 
increase of the bloodvolume. The extra quantity of iron required 
can be obtained: 
le. from her ironstore, which in many women is already deficient 
in the beginning of pregnancy ; 
2e. by increased iron absorption; specially during the second half 
of pregnancy the possibility of increased iron absorption 
appears to exist. 
The increase of the vascular volume by a.o. the growth of the 
uterus and the development of the placenta results in an increase 
of the bloodvolume. All researchers agree that generally the in-
crease of the plasmavolume exceeds the increase of the total red 
cell volume and total haemoglobin, which results in a fall in hae-
moglobin level, haematocrit and red cell count. Some researchers 
obtained indications that the increase of the total red cell volume 
depends directly upon the iron status of the pregnant woman. 
As the increase of the plasmavolume in individual cases varies 
considerably, no sufficient information is obtained about the 
existence of iron deficiency anaemia when examining the haemo-
globin level of the pregnant woman. 
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Contrary to the findings with non-pregnant women, where a 
fall in haemoglobin level caused by iron deficiency is attented by 
a decreased M.C.H.C., M.C.H. and M.C.V., the changes oc-
curing in the pregnant women often remain within the normal 
range. 
The fall in haemoglobin level, haematocrit and red cell count 
may result from the increase of the plasmavolume, but also from 
iron deficiency. 
The fall in haemoglobin level, haematocrit and red cell count 
are attributed by some researchers, who more or less ignore the 
possible factor of iron deficiency, to the comparatively stronger 
increase of the plasmavolume. According to the majority of 
researchers, however, the increases mentioned are mainly the 
result of iron deficiency during pregnancy, as indicated by their 
findings of a fall in serum-iron level, a rise in iron-binding capa-
city, protoporphyrin level of the red blood cell and serum-copper 
level and the strong reduction of the demonstrated fall after 
liberal iron medication. Some researchers go so far as to exclude 
the dilution as concomitant cause of the fall in haemoglobin level, 
haematocrit and red cell count and attribute it completely to iron 
deficiency. 
The great intra-individual variation in serum-iron level 
attended by a rise in total iron-binding capacity, which again 
varies, makes it often difficult, if not impossible, to make sure on 
the basis of these parameters, whether or not an iron deficiency 
in individual cases exists. The same applies in cases where a liberal 
dose of iron is supplied to pregnant women. 
Up to 1960, when we started our research, only occasionally 
attention was paid to the coherence of the changes in haemoglobin 
level and the ironstore in the bonemarrow in pregnant women. 
To examine this coherence was one of our aims. According to 
most researchers, the haemoglobin level and the iron saturation 
of the mother has little or no influence on the haemoglobin level, 
the haematocrit, the red cell count, the serum-iron level and the 
iron-binding capacity in the umbilicalcord blood. Some recent 
researchers make out a good case that, if the haemoglobin level of 
the newborn during the first year of life is taken as a criterion, the 
ironsupply of the foetus is independent of the iron status of the 
mother, unless the mother is strongly anaemic. 
117 
Some researchers are even of opinion that it is possible to 
demonstrate a correlation between the total haemoglobin of the 
mother and that of the child, although this is not shown in the 
haemoglobin level in the umbilicalcord blood. This would imply 
that the bloodvolume of the child would be greater according to 
the greater total haemoglobin of the mother. 
In the second part, after an explanation of the aim and the 
methods of this research, the findings in two groups of non-
pregnant and two groups of pregnant women are described. Each 
time one of these acted as a control group and the other was 
supplied with a liberal dose of iron by parenteral injection. The 
changes in haemoglobin level, haematocrit, red cell count, 
M.C.D., M . C . H . C , M.C.H., M.C.V., serum-iron level and iron-
binding capacity in the serum were examined. The iron satura-
tion was verified by examination of the ironstore in the bone-
marrow. Ironsupply to non-pregnant women caused a significant 
rise in haemoglobin level, haematocrit, red cell count and serum-
iron level and a fall in iron-binding capacity. The changes in the 
M.C.D., M.C .H .C , M.C.H., and M.C.V. were not significant. 
The fall in haemoglobin level, haematocrit and red cell count 
was much smaller in pregnant women treated with iron than in 
pregnant women not thus treated. A fall in the M.C.H.C. and 
M.C.H. was found in those not treated with iron, instead of a rise 
in those treated with iron. A normal serum-iron level was found 
in the treated group and a fall of it in the untreated group. The 
total iron-binding capacity increased in both groups of pregnant 
women, however, in the group treated with iron considerably less 
than in the untreated group. Although an adaequate amount of 
iron could be demonstrated in the bonemarrow, a lower haemo-
globin level was found in the pregnant women than in the non-
pregnant women treated with iron. 
On account of the results of our research we believe to have 
indicated that, although the fall in the haemoglobin level, the 
haematocrit and the red cell count in most pregnant women is 
largely caused by an iron deficiency, the mentioned fall, be it in 
lesser degree, also occurs when sufficient iron is supplied, so that 
it must be due to „physiological" hydraemia. 
The results of our research enabled us to establish the criterions 
for the existence of an iron deficiency-anaemia during pregnancy. 
118 
Up till now these criterions are only known approximately. 
An iron deficiency-anaemia is practically certain if the haemo-
globin level is lower than 11.4 gr% (which taking a haemoglobin 
level of 16 gr% = 100%, means a haemoglobin level of 71 % ) . 
An iron deficiency-anaemia is not excluded if the haemgolobin 
level is higher. An iron deficiency-anaemia with a haemoglobin 
level higher than 11.4gr% is most likely if the M.C.H.G. is 
lower than 32%. As the M.C.H.G. is obtained by determining 
the haemoglobin level and the haematocrit, a routine determina-
tion of this last value is advisable. Also if the serum-iron level is 
lower than 60 y % and/or the total iron bindingcapacity above 
500 y % one can be sure of an iron deficiency. If these criterions 
do not suffice, examination of the ironstore in the bonemarrow is 
necessary. 
From the point of view of an optimal care for the pregnant 
woman and her child it is of the utmost importance to trace and 
treat an irondeficiency-anaemia. 
When discussing the mechanism of the iron absorption from 
the food during pregnancy, it is suggested that, as the one and 
specific most prevelant anaemia during pregnancy is caused by a 
loss of iron and not by loss of haemoglobin, it is biologically signi-
ficant that the ironsaturation of the tissues determines the rate of 
the iron absorption. 
Our research demonstrated that, though there was no correla-
tion between the haemoglobin level of the mother and the level 
in the umbilicalcord blood, the ironsupply of the child improves 
according to a better ironsupply of the mother. An adacquate 
iron supply is important for mother and child. 
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38 10 
49 30 
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36 80 
34 44 
33 1з 
Зз38 
37 li 
32 84 
35 51 
Зт 13 
Зо65 
34 эі 
36 16 
35 71 
35 48 
36 93 
30edag 
Τ,» 
1 « 
49 
Sa 
141 
ЯзЬ, 
?(W 
m 
vu ita ]β9 
L Y B C 
(У%) 
V P 
(%) 
10/1з 16/21 22/27 28/33 34/40 P a n 30e d a g Baby 10/15 16/22 22/27 28/33 34/40 P a n 30c d a g 
434 
10/15 ІЬ/21 22'27 28/33 34/40 P a n 30с dag Baby 
60-142 38 132 78-168 06-182 62-178 З І - І З З C4-162 118-288 
spoor I -
spoor 2 + 
азе + ank 
¿sc 
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S T E L L I N G E N 
Ondanks de aanwezigheid van een voldoende hoeveelheid ijzer 
in de depots van de zwangere kan het haemoglobinegehalte gaan 
dalen. 
II 
Het haemoglobinegehalte van zwangeren is geen voldoende 
maatstaf voor het al dan niet bestaan van een anaemie. 
I I I 
De haringwormziekte is geen chirurgische, doch een interne 
aandoening. 
J.J. H.M. Daniels: Ned. T.v.Gen. 106:131(1962). 
IV 
De tropische-eosinofilie is een bepaalde verschijningsvorm van 
filariasis-bancrofti of -malayi. 
A. M. Smit: Over eosinofilie bij worminfecties en 
eosinofiele meningitis. Diss. Amsterdam (1962). 
V 
Het nephrotische syndroom op basis van nephritis heeft een 
slechte prognose. 
N. N. Litman, С L. Yuile, H. Latta, D. dicklich 
and F. G. Smith: A critical valuation of Renal 
biopsy in children: Am. J. Dis. of Childr. 102 : 321 
(1961). 
VI 
Indien zich bij een pasgeborene een icterus neonatorum ont-
wikkelt, en er geen bloedgroep antagonisme bestaat, dient be-
paling van het glucose-6-fosfaat-dehydrogenase in de erythro-
cyten overwogen te worden. 
S. A. Doxiadis, Ph. Fessas and T . Valaes: Glucose-
6-phosphate-dehydrogenase deficiency. Lancet 
1 : 297 (1961). 
VII 
Dat de acridine orange fluorescentie techniek voor cytologisch 
vooronderzoek in handen van onervarenen voordelen heeft, is een 
misvatting. 
A. Betts, R . R. Achenbach and G. H . Friedell : 
Evaluation of fluorescent cytology. Ach. of Patho-
logy 73 : 250 (1962). 
VII I 
Het verbieden van werk is een even verantwoordelijke ingreep 
als het voorschrijven van een operatie of een andere ingrijpende 
therapie. 
Medische Ethiek blz. 169. 
I X 
Methotrexaat is een diagnostische aanwinst bij de behandeling 
van mola-destruens. 
R. Hertz, D. M . Bergenstal, M . B. Lipsett, E. B. 
Price and T . F. Hilbisch. Chemotherapy of chorio-
carcinoma and related trophoblastic tumours. 
J . Amer. Med. Ass. 168 : 845 (1958). 
X 
Men moet er rekening mee houden, dat tijdens het beloop van 
sommige ziekte-processen de bloedgroep-bepaling en de bepaling 
van de rhesusfactor bij eenzelfde individu verschillende uitkom-
sten kan geven. 
J . Hat ton and R. J . Walsh. An unusual difficulty 
in bloodgrouping. 
G. H . Tovey, J . W. Lockyer and R. B. H . Tierney. 
Changes in Rh . grouping reactions in a case of 
leukaemia. 
Vox Sanguinis Vol. 6 no. 5 (1961). 
XI 
Er zijn meerdere glucuronyltransferases. 
Η . Α. J . M . van Leusden, J . Λ. J . M . Bakkeren, 
F. Zilliken and L. Α. M. Stolte. 
p-Nitrophenyl glucuronide formation by homo­
zygous adult gunn rats. 
Biochemical and biophysical research communi­
cations 7 : 67 (1962). 
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